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1.AMAC: Hastaneye basvuran ayaktan, yatan ve acil hastalarinin hastaneye kabuliinden taburculuga kadar
gecen slireci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren ve bu siire icinde hastaya sunulan saglik hizmetinin
hasta memnuniyeti 6n planda tutularak bitincil bir yaklasimla yerine getirmek

2.KAPSAM: Hastanin yatan hasta kliniklerine ilk kabuliinden taburculugu ve taburculuk sonrasi gecen siirede
hastanemiz blinyesinde verilen saglk hizmeti ile bu siregte yatan hasta klinikleri ile hastane igeresindeki
diger birimler arasinda gerceklesen tim faaliyetleri ve gorevli saglik personelinin sorumluluklarini kapsar.
3.KISALTMALAR

HKYB: Hastane Kalite Yonetim Birimi

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
ACT: Aldig1 — Cikardigi Takibi

NDE: Ntrisyon Destek Ekibi

4. TANIMLAR:

Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa kabulliinden taburculuguna kadar gecen siireci ve
taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren siire icinde hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir.

Ayaktan Hasta: Yatis islemi yapilmaksizin gerekli tani ve tedavi islemleri yapilan hastalardir.

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yuritilen hastalardir. Yatan hastalara, glintbirlik
yatis islemi yapilan hastalar dahildir.

Acil Servis Hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri beklenmeyen durumlara bagh olarak
gelisen saglk sorunlarinda, sakatlik ya da o6limden korunmasi amaciyla hastaya acil serviste sunulan
hizmetlerin tamamidir.

Ozellikli Hasta Grubu: Hastanede sunulan saglik hizmetleri kapsaminda; hizmet sunum sirecleri, hizmet
verilecek ortam, saglk profesyonelleri ve kullanacaklari ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim
uygulamalari ve islemleri igeren ve disiplinler arasi isbirligi gerektiren hasta gruplarini ifade eder.

Bakim Plani: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara yonelik hedefleri, uygulamalari ve
uygulamalarin degerlendirilmesini iceren dokiimandir.

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak tzere tibbi hizmet alan bireyin dogru
kisi oldugunun guvenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar batinaddar.

Kimlik Tanimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak tizere, kimlik dogrulamasi igin
kullanilan tanimlayicidir.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da baskasina zarar verme riskine karsi fiziksel aktivitelerinin kontrolini
saglamaktir.

Hasta Bilgilendirme ve Onami: Hastaya tedavisiyle ilgili yapilan islemlerde kendisine ve / veya yakinina
bilgilendirmenin yapilmasi ve tibbi islemle ilgili rizasinin alinmasidir.
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5.SORUMLULULAR:

Hekimler

Servis Sorumlu hemgiresi

Ebe

Hemsire

Saglik Memuru

Tibbi Sekreterler

Temizlik Personeli

6.FAALIYET AKISI:

6.1. AYAKTAN HASTA BAKIM SURECI:

Poliklinik hizmeti almak isteyen hasta; daha 6nce muayene veya tedavi oldugu saglik tesisinden sevkle,
dogrudan basvuru yoluyla ya da internet gibi iletisim araclarini kullanarak aldigi randevu ile hastanemize
basvurur.

Muayene icin gelen hasta ilk kayita gelip numaratoérden sira numarasi alarak bekleme salonuna gecer.

Sira numarasi geldiginde ilk kayit sekreteri hastanin gitmek istedigi poliklinige kaydini yaparak giris barkotunu
hastaya verir.

Hastanemizde oncelikli hasta gruplari belirlenmis olup genel hizmetin aksamasina meydan vermeyecek
sekilde 6ncelik sirasi HBYS de belirlenmistir.

Bu oncelikli hasta gruplari sunlardir:
Hastane calisanlari ve birinci derece yakinlari,

65 yas Usti hastalar,

Engelli hastalar,

Acil vakalar,

Hamileler,

7 yas alti cocuklar,

Harp ve vazife sehitlerinin dul ve yetimleri ile malul ve gaziler,
Randevulu hastalar,

6.1.1.Randevu ve Kayit islemleri

6.1.1.1.0nline Randevu:

Randevu alabilmek icin 6ncelikle randevu sistemine giris yapmali. Belirtilen alanlara T.C. kimlik numarasi,
cep telefonu numarasi ve ekranda belirtilen giivenlik kodunu yazarak giris yapilir.

Randevu, ilgili poliklinik icin ileri tarihli en fazla 3({i¢) gline kadar alinabilir. Ayni giine randevu verilmez.
internetten alinan randevu sonucunda sistemin verdigi Onay Kodu poliklinik basvurusunda mutlaka
hastanin yaninda bulundurulmali.

Randevu islemi hastaneye gelindiginde ilk kayit biriminden aktif hale getirilmelidir.

Randevu saatinden en gec¢ 15 dk. 6nce poliklinik 6niinde bulunulmali.

Telefon ile randevu verilmez.

6.1.1.2 Ozel muayene randevusu:

Hasta muayene olmak istedigi hekimin anabilim dali sekreterligine telefon ile ya da bizzat bagvurarak istedigi
hekime randevusunu alir.

Muayene glinl belirtilen saatte ana bilim dali sekreterine gelerek giris yaptirir.

Ucreti vezneye yatirdiktan sonra muayenesini olur.




6.1.1.3.Randevusuz Basvuru:
Hastanemiz polikliniklerine randevu almadan basvuru yapilabilir.
Muayene igin gelen hasta numaratérden sira alir ve ilk kayit sekreterliginden kaydini yaptirarak barkodunu
alr.
Hasta muayene olacagi poliklinigin randevu ve bagsvuran hasta sayisi durumuna gére ayni gin muayene
olabilirler.
6.1.1.4.Hastaneye ilk Bagvuru:
Hastanemize ilk defa basvuran hastanin kimlik ve iletisim bilgileri sisteme kaydedilir.
ilk kayitta hastaya sistem bir dosya numarasi atamaktadir.
Bundan sonraki her ayr kayit i¢in hastaya bir islem/protokol numarasi verilmekte ve otomasyon sisteminden
kayitlara bu islem/protokol ya da dosya numarasiyla veya TC kimlik numarasi ile ulasilabilmektedir.
6.1.1.5.Kayith Hasta Basvurusu:

Hastanemize daha 6nce gelmis olan hasta, nifus clzdani ve/veya T.C. kimlik numarasi bulunan
fotografl diger bir resmi kimlik karti ile muayene igin bagvurabilir.
6.1.1.6.Yash ve Engeli Kisilerin Saglk Hizmetine Erisimlerini Kolaylagtirmaya Yonelik Diizenlemeler:
Hastanemizde yaslh ve engelli kisilerin 6ncelikli kayit yaptirabilmeleri igin yash ve engelli birey hasta kayit
biriminde islemlerinin yapilmasi saglanir.
Yasli ve engelli bireylerin poliklinik alanlarinda éncelikli oturabilecekleri yerler mevcuttur.
Yasl ve engelli bireylerin muayene, tani ve tedavi islemlerinin éncelikli olarak yaptirilmasinin saglanmasi icgin;
poliklinik bilgilendirme ekranlarinda belirtilen sekilde oncelikli, en kisa ve erken sirede islemlerinin
tamamlanmasi saglanir.
6.1.1.7.Evrak — Ucret Kontrolii
Randevu verilirken T.C. kimlik numarasi ile resmi islemi yapilan hastalar i¢cin Medula sisteminden provizyon
onayi alinir.
Hastanemizde herhangi bir sosyal glivencesi olmayan hastalar tcretini ddeyerek muayene ve/veya tedavi
olabilir.
Ozel muayene olmak isteyen hastalarin makbuzlari bélim tarafindan kontrol edilir.
Odemesini yapmayan hasta hastaneye bir sonraki basvurusunda borglu olarak sistemde gériilir.

6.1.2.Muayene siireci

Hastaya barkodu verdikten sonra muayene olunacak poliklinige hasta yonlendirilir.

Okuma glgligl ceken veya poliklinige ulagsma glgligl ¢eken hastalarimiza ilgili personelimiz tarafinda
yardimci olunur ve poliklinik bekleme salonunun da beklemesi istenir.

Hastaya sira aldigi poliklinik monitérini takip etmesi sirasi geldiginde igeri girmesi séylenir.

Poliklinige basvuran hasta hekim tarafindan olumlu bir iletisim ortaminda ( uygun ses tonu, uygun beden dili,
sozciklerin secimi, mesleki terimlerden uzak, anlasilir bir dil kullanimi gibi )degerlendirilerek anamnezi ve
fiziki muayene bulgulari elektronik ortamda kaydedilir.

Hasta degerlendirildikten sonra gerekli ise tetkik/tahliller istenir.

Hasta ilgili birimlere yonlendirilir.




6.1.3. TAHLIL VE TETKiK SURECI

6.1.3.1.Tahlil ve Tetkik istemi

Hekim hastaya isteyecegi tetkikleri otomasyon sistemine girer, hastayi tetkikin yapilacagi ilgili bolime
yonlendirir.

Hastaya istenen tetkik, ilgili birimin otomasyon sistemi moddilinde gorilmektedir. Hastanin basvurusuyla
istem onaylanir.

Kan tahlilleri icin kal alma sekreterine yonlendirilen hasta numaratérden sira numarasi alinir. Sira numarasi
geldiginde kan alma sekreteri girisi yapilan kan isteklerinin barkodunu basarak tlplerin tGzerine yapistirir ve
hastayl kan alma hemsiresine yénlendirir.

Kan alma hemsiresi tlplerin Gzerindeki barkotlari okutarak kan alma islemini gerceklestirir. Aldigi kanlarin
ozelligine gore laboratuvara génderir.

Hastanin idrar ve gaita tetkiki var ise bakteriyoloji laboratuvarina yonlendirilerek ilgili sekreterligin kimlik
dogrulama isleminden sonra verecegi barkotlu 6rnek kabina numuneyi vermek (zere laboratuar yakininda
bulunan tuvalete yonlendirilir.

Radyolojik tetkik istemlerinde, hasta radyoloji kayit birimine basvurdugunda istenilen tetkiki onaylanir ve
hasta sira numarasi verilerek radyoloji cekim odasina yonlendirilir.

USG, BT, MR, EEG, EMG ve Nikleer Tiptan istenen diger radyolojik tetkikler igin ilgili birimlerin kayit
sekreterine hasta yonlendirilir ve tetkik icin hastaya yogunluguna gore ayni giin cekim yapilabilir ya da daha
sonraki bir giine randevu verilir. islem ®ncesi hazirhk gerektiren tetkikler icin hasta bilgilendirilir ve
randevusu ayarlanir. Kontrasth BT gibi girisimsel tetkik islemi yapilacaksa ya da gebe hastaya radyolojik
tetkik istenmigse hasta bilgilendirilerek onami alinir.

Hekim hastadan EKG, Solunum fonksiyon testi (SFT), Efor, Odiyometrik olclim vb. tetkikler istenmisse
hekimi tetkikleri sisteme girerek hastayi tetkikin yapildigi ilgili bolime yonlendirir. Tetkik igin ilgili birime
hasta geldigi zaman, gorevli personel tarafindan gerekli kayit ve hazirlik islemleri yapilarak hastalar basvuru
sirasina gore alinir. Tetkiki tamamlanan hastaya sonuglari teslim edilir.

Hekim tani amaciyla hastadan sitolojik/patolojik numune alabilir. Alinan numunelerin tetkik kayit ve
islemleri tamamlandiktan sonra birimdeki saglik personeli tarafindan patoloji laboratuvarina teslim edilir.
6.1.3.2.Tani ve Tedavi Amach Randevu ve Sonug¢ Verme Siirelerine Yonelik Diizenlemeler:

Laboratuvar tetkiklerinin sonuclari onaylandiginda istemi yapan ilgili hekim tarafindan gorilebilir.
Goruntuleme tetkiklerinin sonuglari, réntgen igin dijital ortama kayit seklinde olup hekimin HBYS modiiliinde
hasta ekranindan ¢ekimi takiben goériilebilmektedir.

USG’de tetkik islemini miiteakip raporuyla beraber USG sonucu hastaya hemen verilmektedir.

EMG, BT ve MR gibi tetkiklerin sonuglari ise ilgili uzman hekimin raporu yazarak onaylamasi sonrasi
verilmektedir. Raporun ne zaman verilecegiyle ilgili hastalar bilgilendirilir. Sonug ¢iktigi zaman hastaya mesaj
yoluyla bilgi verilir.

Sitolojik/patolojik numunelerin sonuglari, laboratuvarin belirledigi sonu¢ verme sirelerine dikkat edilerek
raporlanmakta ve gelen hastaya sonug raporu verilmektedir.

6.1.3.3.Konsiiltasyon

Poliklinik muayenesi yapilan hastayi hekim bir baska bransin degerlendirmesini isteyebilir.

Hekimin 6nerdigi diger brans icin hastalarimiz ayni giin sira numarasi alarak ya da daha sonra randevu alarak
ilgili bransa muayene olabilirler.

Poliklinik muayenesi sonrasi hekim, gerekli gordigli durumda hastay! diyet poliklinigine, Diyabet egitim




odasina yonlendirebilir.

Diyet poliklinigine konsiulte edilen hastalar, diyet poliklinigine basvurarak diyetisyenle gorisir. Diyetisyen,
hastay! degerlendirerek gerekli olan rejimi planlar ve kontrol zamani ve diger 6nerilerle beraber hastayi
bilgilendirerek uygun diyeti verir.

Diyabet egitim odasina yonlendirilen hastalar, burada gorevli diyabet hemsireleri tarafindan so6zlii olarak
bilgilendirilir ve hastalara gerektiginde bilgilendirme brosurleri verilir.

Anestezi konsultasyonu, cerrahi planlanan hastalara istenmekte ve anestezinin cerrahi operasyona onayi
alindiktan sonra hastanin operasyon igin yatisina karar verilmektedir.

Konsiiltasyon detaylari “Konsiiltasyon uygulama talimatina’’ na uygun bicimde yurdtalar.

6.1.3.4.Tetkiklerin Degerlendirilmesi ve Muayenenin Sonlandiriimasi

Tetkiklerin sonuglanmasi ve hekimin sonuclari degerlendirmesi genellikle 6gleden sonra yapiimaktadir.
Yogunlugun az oldugu polikliniklerde hekim miusaitse tetkikler sonucglandiginda basvuran hastanin sonuglari
daha erken degerlendirilir.

Hasta, hastanemiz disinda yapilan tetkikleri oldugunda sonuclari ile beraber tekrar ilgili poliklinige giris
yaptirarak bagvurur.

Hekim, tetkikleri degerlendirip hastayi/hasta yakinini koydugu teshisle ilgili ve recete vermisse ilacglariyla ilgili
kullanim onerileri, dikkat edilecek hususlar ve gerekiyorsa kontrol zamani ve kontrol bransi konularinda
bilgilendirir.

Degerlendirme sonucu hekim hastanin yatisina karar verdiginde hastayi/hasta yakinini hastaligi, yatis karari
ve planladigi tedaviyle ilgili s6zli olarak bilgilendirir.

Hekim hastayi tedaviyi reddetme hakki oldugu konusunda bilgi verir.

Hasta yatisina onay verirse Hasta Yatig Formu’ nun ilgili alanlarini doldurarak hastanin imzal onayini alir.
Hasta yatisiyla ilgili yatisi yapilan birim, telefonla aranarak bilgilendirilir ve hastanin yatagi hazirlanir.
Kendisi gidebilecek durumda olan hastalar, yatis yapilan birime yonlendirilir. Refakat ihtiyaci olan hastalar
icin gorevli personel uygun tasima ekipmani ile gelerek hastanin transferini gergeklestirir.

ileri tetkik/tedavi gerekliise hasta uygun saglik tesisine (Durumun aciliyetine gére ambulansla ya da ayaktan)
sevk edilir.

6.1.4.SAGLIK RAPORLARININ DUZENLENMESi

6.1.4.1. Hekim Raporlari

Muayenesi sonlanan hastaya hekimin uygun gérdigi durumlarda istirahat raporu diizenlenir.

istirahat raporu diizenlenen aktif calisanlar icin is goremezlik belgesi diizenlenerek hastalik, meslek hastaligi,
is kazasi ve analik durumlari bildirilir.

istirahat raporu, ilk on giine kadar istirahat kontrollii ya da kontrolsiiz olabilir. Kontrolsiiz on giine kadar
rapor verilmisse hekim tarafindan imzalanan, bashekimlik tarafindan onaylanan ve {i¢ niisha diizenlenen
formun bir nldshasi hastaya verilir.

Kontrolll olarak on giine kadar verilen ilk rapor sonrasi hasta kontrole geldiginde ikinci on giine kadar ayni
hekim tarafindan tekrar rapor verilebilir.

Hastalarimiza verilen istirahat raporlari, is goremezlik birimimiz tarafindan SGK’nin elektronik sistemine giris
yapilarak bildirilmektedir.

Daha uzun sireler icin saghk raporu gerekiyorsa hasta, saghk kuruluna sevk edilir ve 3 hekim raporu




diizenlenir. Mimkiinse ayni branstan, degilse saglk kurulu baskanina danisilarak yakin branslardan 3 hekim
tarafindan 3 aya kadar saglik kurulu istirahat raporu verilebilir. ihtiyac durumunda ikinci kez de (¢ aya kadar
istirahat raporu verilebilmektedir.

Uzman hekimler tarafindan verilen ila¢g raporlari ve medikal malzeme raporlari da tek hekim
raporlarindandir. Hekim istemiyle hazirlanan bu raporlarin saglk kurulu tarafindan SGK’ya giris islemleri
tamamlanir.

6.1.4.2.Adli Rapor

Adli vaka hastalari, acil serviste rapor diizenlendikten sonra adli vaka memurlari ve Adli Vaka Raporuile ilgili
poliklinige gidip muayene islemleri yapiimaktadir.

Poliklinik muayenesi sirasinda hastanin adli vaka oldugundan Hekim tarafindan stiphelenilirse hastanin kaydi
adli kayit olarak degistirilir.

6.1.4.3.Saghk Kurulu Raporlari

Hastanemiz Saglik Kurulu’na yapilan sahsi basvurular degerlendirilerek hastalara durum bildirir Tam
Tesekkillli ya da Engelli Saglik Kurulu raporu verilmektedir. Ayrica saglik kurulunda G¢ hekim tarafindan
yukarida ifade edildigi gibi istirahat raporu da diizenlenmektedir.

Verilen Saglik Kurulu Rapor Cesitleri

Tam Tegsekkiillii Raporlar

-Memurluk - Evlat Edinme

- Sozlesmeli Personel - Huzur Evine Girig

- Ogretmenlik - Ozel Guvenlik

- Ogrenci olur - Silahli Ozel Giivenlik

- Yurt Kayit - Atesleyici ve Patlayici Madde isi

- Polislik - Ehliyet

- Yurt Digi isci - Silah Ruhsati

Engelli Raporlari

- 2022 Malul Maasi - Oziirlt Kimlik Kart

- Vergi Muafiyeti - H Sinifi Ehliyet

- OTV indirimi - Sakat is icin

- Durum Bildirir Rapor - Tayine Esas Rapor _Ucretli (Resmi Yazi ile de
basvurulabilir)

- Ozel Oziirli Egitim icin - Vasi Tayini Raporu _Ucretli (Mahkeme tarafindan
gonderilir)

- Ozel Tertibatli Arac - Ozirlt Kimlik Karti

6.1.4.4.Yurt Digi Tedavilerin Teyit Raporlari-Hakem Hastane Sifatiyla Tetkik Edilen Raporlar

Gerekli evraklarla basvuru yapan hasta, muayene icin ilgili polikliniklere yonlendirilir.

Muayenesi tamamlanan hasta, muayeneyi yapan hekimler tarafindan doldurulan formla beraber tekrar
saglk kuruluna gelir ve evraklarini teslim eder.

Hastanemiz Saglik Kurulu haftada Sali ve Persembe gini olmak lzere iki giin toplanmaktadir. Kurulda
raporlar degerlendirilerek karara baglanir.

ihtiyac duyulmasi durumunda Kurul, rapor icin basvuran sahsi yeniden sorgulayip muayene edebilir. Karara
baglanan raporlar, yazilip imzalandiktan sonra Bagshekimlik tarafindan onaylanir.




Onayl tamamlanan raporlar, en ge¢ 10 gilin icinde rapor sahibine, birinci derece yakinina ya da yasal
temsilcisine teslim edilir.

Kurumlardan resmi yazi ile istenen saglik kurulu raporlari, evraki génderen kuruma en geg 15 giin igerisinde
posta ile gonderilir.

6.1.5.HASTA / HASTA YAKINININ TESHIS, TEDAVIi, BAKIM HiZMETLERi, HASTA SORUMLULUKLARI iLE DIGER
HiZMETLER HAKKINDA BiLGILENDIRILMESi:

Hastanin hekimi tarafindan; genel durumu, yapilan tetkik, muayene ve islemler sonucunda s6zlii ya da yazih
olarak hasta/hasta yakinina bilgi verilir.

Tedavi slireci hakkinda hastanin hekimi tarafindan recete edilen ilaglar ve tibbi 6neriler hakkinda s6zli ya da
yazil olarak hasta/hasta yakinina bilgi verilir.

Bakim uygulamalarinin seyri ve gerektiginde bakim degisikleri konusunda hastanin hekimi tarafindan;
hasta/hasta yakinina bilgi verilir ve kontrol zaman araligi s6zll ya da yazili olarak bildirilir.

Yapilmasi planlanan her tirli tibbi midahale( kan alma, elektro kardio grafi, tansiyon olcimi vb.)
konularinda s6zli olarak hastanin hekimi tarafindan bilgilendirilir.

Yapilan tetkik ve islemler sonrasinda sonuglarin alinma sireleri ile ilgili hasta/hasta yakini bilgilendirilerek
tekrar hekiminin yanina gelme siresi hakkinda da bilgi hekim tarafindan verilir.

Sonuglari ile birlikte tekrar hekimine basvuran hasta/hasta yakininin planlanan islemler hakkinda hekimi
tarafindan anlasilabilir ve sade bir dille bilgilendirilir. Hastanin karar verilen tedavi seyrine gore; HBYS’ ye
hastanin; klinik durumu, bakim ihtiyaglari, fiziki muayene ve 6ykd, psikolojik ve sosyal faktorler gibi durumlar
hekimi/saglik calisani tarafindan degerlendirilerek kayit altina alinir. Geriye yonelik olarak incelemeler gerek
HBYS lizerinden Bilgi Glivenligi Prosediirii dogrultusunda gerekse Arsiv Rehberi dogrultusunda saglanir.
Bilgilendirilmeler sirasinda hasta/hasta yakinlari mahremiyetine dikkat edilmesi agisindan bilgilendirme ve
diger tim islemler sirasinda hasta ile yalniz ve kapi kapali olarak gorisdiilir. Ancak hastadan onayi alinan hasta
yakininin bulunmasina misaade edilir.

Hasta glvenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumlarinda hasta/hasta
Giivenlik Raporlama Sistemi Prosediirii dogrultusunda bilgilendirme yapilir.

6.1.6.Hasta Mahremiyeti:

Hastaya yapilacak olan girisimsel islemler dncesi (endoskopi, kolonoskopi vb.) aydinlatiimis riza belgesi,
hastanin onayi dahilinde bulunmasini istedigi hasta yakini ile ilgili hekimi tarafindan kapi kapali olarak hasta
onami gerceklestirilir.

Hasta veya hasta yakininin “okudum, anladim ve kabul ediyorum” gibi yazili cimlelerle onami alinmasi
saglanir ve kayit altina alinir.

Muayene islemleri sirasinda hasta ve hastadan onayi alinan hasta yakini haricinde giris ve ¢ikislar engellenir.
Muayene odalarinda mahremiyet g6z o©niinde bulundurularak hastanin muayene edildigi alanda
perdenin/paravanin kapali olmasi saglanir.

Hasta transferi sirasinda sedyede/tekerlekli sandalyede bulunan hastanin tzerinin mutlaka ortali olmasi
saglanir.

Hastanin tibbi degerlendirmeleri ve sonuglari hasta mahremiyeti g6z 6niinde bulundurularak hastaya veya
hastadan onayi alinan hasta yakinina tek olarak gizlilik icerisinde bilgi verilmesi saglanir.

Ayrica hastalarimizin mahremiyete iliskin degerleri, inanglari ve beklentileri gz éninde bulundurularak
kendisiyle ilgilenen saglik calisanina yonelik tercihleri dikkate alinir.




6.1.7. HASTANIN KENDISI iLE iLGIiLi BiLGi VE DOKUMANLARA ERiSEBILMESI

Hasta kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlarindan olan yatis dosyasini resmi dilekce ile kuruma basvurarak istemde
bulunabilir.

Kurum, dilek¢e degerlendirmesi sonucunda hasta ve hasta onayi alinan hasta yakinina imza karsiliginda ilgili
dokimanlarin kopyasini verir.

Eger hasta ve hasta onayi alinan hasta yakinlari tahlil, tetkik ve onamlarini talep ederse dokiimanlarin bir
nlshalari verilebilir.

Ayrica hastane web sitemizde bulunan laboratuvar sonuglari butonundan da gerekli tetkik sonuclarina
ulasabilirler.

6.1.8. HASTALARIN KULTUREL VE MANEVi DEGERLERIYLE CATISMADAN HiZMET ALMASININ SAGLANMASI
Hasta/hasta yakinlarimizin tedavi 6ncesi ve tedavi slireclerinde hasta/hasta yakiniyla ilgilenen hekim ve diger
saglik personelleri, hasta/hasta yakininin kiltiirel ve manevi degerleri dikkate alinarak tim islemlerin
yapilmasi saglanir.

Ayrica hastanemizde hasta/hasta yakinlarinin ibadetlerini gergeklestirebilmeleri igin ibadethane bulunmakta
olup gerekli bilgilendirmeler yapilmaktadir. Hasta/hasta yakinlarimizin kiltiirel ve manevi degerlerine,
sagligini tehdit etmeyecek durumlar s6z konusu ise saygiyla karsilanir.

6.1.9.TIBBi SOSYAL HiZMET SUNUMUNA YONELiK DUZENLEMELER

Hastanemize bagvuran her hasta igin ilgili hekim tarafindan gerekli goriildigi takdirde sosyal destek alinmasi
isteniyor ise hastanemiz sosyal hizmet birimine yonlendirilerek sosyal destek gereksinimleri Sosyal Hizmet
Birimi isleyis Prosediirii dogrultusunda giderilmeye calisilarak kayit altina alinir.

6.2.YATAN HASTA BAKIM SURECI
6.2.1.HASTANIN HASTANEYE YATISINDA KAYIT iSLEMLERI:

Yatisi uygun gorulen hastalar klinik sekreterligine gelir.

Klinik sekreterliginde HBYS yatis islemleri yapilir. Gerekli islemler tamamlandiktan sonra hasta servis
hemsiresine yonlendirilir ve hasta odasina yerlestirilir.

Acil servisten yatirilacak ve yogun bakimdan yatakh servise ¢ikarilacak hastalar igin ilgili b6limin hasta
sekreteri, kat sekreteri ile iletisime gecer. Hastanin yatis islemleri HBYS Uzerinden yapllir.

Hastanin tekerlekli sandalye / sedye ihtiyaci olmasi halinde yaninda saglik personeli eslik etmesi saglanir.

Hasta dosyanin icinde olmasi gereken evraklar hazirlanir. Refakatgiler icin Refakatgi Karti diizenlenir, hasta
yakinina verilir. Kimlik dogrulamada kullanilacak olan ve servis hemsiresi tarafindan takilacak olan Barkodlu
Hasta Bilekligi, Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi Talimati dogrultusunda hazirlanir ve hastaya takilir.
Yatis islemlerinde hasta oncelikle ilgili servise, ilgili serviste bos yatak yok ise, bos yatak bulunan uygun
servislere yatis yapilabilir. Hasta dis serviste belirlenen yatagina yatirilmak Gzere saglik personeli esliginde
yatacagi klinige Hastalarin Giivenli Transferi Talimati’ na uygun sekilde goturalar.

Sosyal Glivencesi olmayan ve verilen hizmetin bedelini 6deme giictii bulunmayan hastalar igin Sosyal Hizmet
Birimi bilgilendirilir. Kimsesiz, engelli veya herhangi bir nedenle sosyal endikasyonu olan hastalar, her klinikte
hemsire deskine en yakin odaya yatisi yapilir.




6.2.2.HASTANIN DEGERLENDIRILMESi, DEGERLENDIRME SONRASI TEDAVi/BAKIMIN PLANLANMASI
6.2.2.1.Hastanin Hekim Tarafindan Degerlendirmesi ve Tedavinin Planlanmasi:

Hekim yatisini yaptigi hastanin anemnezini ve fizik muayene bulgularini alarak HBYS’ ye kaydeder.
Degerlendirme icin gerekli gérdiigii tetkik istemlerini HBYS (izerindeki Radyolojik Tetkik istemi, Biyokimya ve
Mikrobiyoloji Tetkik istemi béliimiinden gerceklestirir.

Uygulanmasini istedigi ila¢ tedavisi icin de istemler yine HBYS (izerinden Doktor ilag Order boélimi
doldurularak yapilir.

Hastanin degerlendirilmesi icin; tetkik ve ila¢ tedavi istemlerinin disinda hastanin takip ve bakimina yonelik
istemi (sivi kisitlamasi, aldigi cikardigr takibi, vital bulgu takibi, 6dem takibi, biling durumu takibi, kanama
takibi, dren takibi vb.) olmasi halinde HBYS (izerindeki Hemsire Direktifleri bolimiine kaydeder.

Yatisini yaptigl hastayl en ge¢ 24 saat icinde beslenme, rehabilitasyon, basi yarasi, agri, psikolojik ve sosyal
destek ihtiyacini degerlendirerek hastanin sikayetlerini, klinik seyrini, gézlem bulgularini HBYS Uzerinde
kaydeder.

Hastanin degerlendirilmesi icin diger branglardan konsiltasyon gereksinimi durumunda; Konsiiltasyon
istemi ve Uygulamasi Talimati dogrultusunda HBYS {izerinden konsiiltasyon istemini yapar. Konsiiltasyon
sonuclarini degerlendirir.

Tum degerlendirmeler sonrasi ilag Order ve direktiflerini gozden gegirerek yeniler ya da devam ettirir.
Hasta/hasta yakinlarini hastanin genel durumu, tedavi siireci, bakim uygulamalarinin seyri ve yapilmasi
planlanan her tiirli tibbi midahale hakkinda bilgilendirir. Yapacagi tibbi miidahaleler 6ncesi hastanin/hasta
yakininin onamini alir.

6.2.2.2Hemgire Tarafindan Degerlendirilmesi:

Hastanin genel durumu, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden degerlendirilmesi ve hastanin dykisiniin alinmasi
Hemgirelik siireci Tanilama Formu ile yapilir.

Hastanin bakim ihtiyacinin degerlendirilmesi; tim ihtiyaclari g6z 6niinde bulundurulmak suretiyle, ruhsal,
duysal ve genel aliskanliklarini igeren bitlincil bir yaklasim dogrultusunda yapilr.

Bakim ve tedavinin amacglanmayan sonuglarindan korunmasini saglamak icin risk degerlendirmeleri yapilir.
Bu riskler; ilag uygulamalari sonrasi vital bulgu degisiklikleri, operasyon sonrasi vital bulgu degisiklikleri,
disme riski, basi yarasi riski, agr, rehabilitasyon ihtiyaci, Nitrisyon destegi ihtiyaci, egitim ihtiyaci, biling
diizeyi degerlendirmesi ve hastanin diger sistemleriyle ilgili degerlendirmelerdir. Ve bu degerlendirme
hastanin ilk yatisinda yapilir ve sonraki glinlerde kullanilan degerlendirme 6lgeklerinin 6zelligi ve ilgili
talimatlar dogrultusunda periyodik olarak devam ettirilir.

ihtiyag duyuldugunda diger meslek gruplari (diyetisyen, psikolog, Niitrisyon ekibi, diyabet hemsiresi,
emzirme hemsiresi, agri hemsiresi vb.) ile birlikte hasta degerlendirilir.

Sistem degerlendirme bulgularindan elde edilen veriler, diger gézlemler ve degerlendirmeler bitlincil bir
yaklasim icerisinde gozden gecirilerek hastanin bakim ihtiyaci belirlenir. Hemsirelik tanisi konur ve gerekli
bakim planlari yapilir.




6.2.2.3.Hastanin Degerlendirilmesi Sonrasi Tedavi ve Bakimin Planlanmasi:

Hemesirelik Bakiminin Planlanmasi:

Hastanin glinlik bakim gereksinimleri degerlendirilerek kayit altina alinir. Hedefe ulasana kadar bakim plani
olusturulup, hasta bakimi sirasinda olusan degisiklik ve gelismeler bakim planina es zamanli olarak eklenerek,
bakim plani glincellenir.

Bakim plani, bakim ihtiyaglarinin belirlenmesini takiben en kisa siire icinde hazirlanmalidir.

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili saglik personeli tarafindan koordineli olarak hazirlanir.

Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler kayit edilir.

Hastanin bakim ihtiyaclari

Bakim ihtiyaglarina yonelik hedefler

Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar,

Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi.

Hasta ve yakinlarinin bakim sirekliligini saglamaya yonelik bilgilendirme yapilir.

Hemsirelik tanilarina gére Hemgirelik Bakim Planlari, HBYS Uzerinden dizenlenir. Hedefler ve hedeflere
yonelik girisim onerileri bu planlarda yer almaktadir.

Hemsire bakim plani, hekim tedavi plani ve diger saglik disiplinleri ile koordineli ytrttilir. Plan igbirligi icinde
uygulanir, sonuglar izlenir gerektiginde uygulama tekrarlanir veya degistirilir.

Plan yapildiktan sonra giktisi alinarak Hasta Dosyasina konur.

Bakim slrecinde uygulamalar ve sonuglari HBYS den Hemsirelik Bakim Planlari ve Hemgsire G6zlem Formu’
na kaydi yapilir.

Gunlik devam eden tanilar her sifte imza ile ayni form Gzerinden devam edilir.

6.2.2.4.Tedavinin Planlanmasi:

Gunlik olarak doktor ve hemsire tarafindan hasta vizitleri yapilir. Hekim, hastaya uygulanmasini istedigi
ilaglari, kan ve kan Grlinlerini, gereken hastada kisitlama ve takibini, hasta takibiyle ilgili diger 6nerilerini HBYS
Uzerindeki Doktor Order Formu ve Hemgsire Direktifleri Forumu’na kaydeder.

Order ilacin tam adi, uygulama zamani—dozu, uygulama sekli ve verilis siiresi kisaltma kullanmadan yazilir.
Hekim tarafindan verilen ve ila¢ uygulamalarini iceren hasta Order, hekimin planina uygun olarak hemsire
tarafindan uygulanir.

6.2.3.PLANLANAN BAKIM VE TEDAVININ HASTAYA UYGULANMASI:

6.2.3.1.Hekim Tarafindan Verilen ilag Order Hemsire Tarafindan Uygulanmasi:

Hekim tarafindan HBYS lzerinden Doktor Order Formu ve Hemgire Direktifleri Formu ile verilen hasta Order
kaydet butonuna basildiktan sonra HBYS Uzerindeki Hemsire Gozlem Forumu’na diser.

Hekim tarafindan uygulama zamani, dozu, uygulama sekli ve verilis suresi tedavi planina yazilan ilaglar,
eczaneden kapali posetlerde ve hastaya 6zel olarak hazirlanmis halde gelir.

Hekimin tedavi planina uygun olarak; hemsire tarafindan ilacin adi, uygulama zamani, dozu, verilis yolu ve
verilis siiresi dikkate alinarak ilag Yonetim Prosediiriine gore ilac hazirlanir ve Hasta Kimliginin
Dogrulanmasi Talimatina riayet edilerek uygulanir.

inflizyon vyoluyla verilecek ilaglarin/mayilerin (izerine etiket yapistirilir. Etikete hastanin adi/soyadi,
mayinin/ilacin adi ve dozu, inflzyon baslangi¢ saati ve siresi ile mayii hazirlayan ve uygulayan hemsirenin
adi/soyadi tam olarak yazilr.

Hastaya yapilan uygulama ve kullanilan malzemeler HBYS’de ilgili alanlara da kaydedilir.
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GUnlik olarak eczaneden hasta bazl alinan ilaglardan yiksek riskli olanlar etiketlenerek diger ilaglardan
ayrilmasi saglanir. Yiksek riskli ilaglarin istemi, depolanmasi, hazirlanmasi ve uygulanmasina yoénelik kurallar
ilag Yonetim Prosediiriine gore yapilmalidir.

Psikotrop ve narkotik ilaglarin hastane iginde denetim altinda tutulmasi, dizenli olarak dagitilmasi,
kullanilmasi ve saklanmasi uygun sekilde yapilmalidir.

Yesil ve kirmizi receteye tabi olan ilaglar kilitli dolapta muhafaza edilir. Bu ilaglarin klinige girisi — cikisi
kullanimi ve devir teslimi Narkotik ve Psikotrop ilag Devir Teslim Forumu’na kaydedilir.

Hastanin tedavisinde kullanilacak olan ilaglarin ilag — ilag Etkilesimi Kontrol Talimati, ilag — Besin Etkilesimi
Kontrol Talimati’ na gore uygulama yapilmahdir.

Soguk zincire tabi ilaglar, glinlik 1si takibinin yapildigi buzdolaplarinda muhafaza edilir.

ilacin hastaya uygulanmasi esnasinda hasta hemsire tarafindan alerji ve beklenmeyen/yan etkiler (advers
etkiler) acisindan gozlenir.

Herhangi bir alerji gelismesi ya da yan etki durumunda mimkiinse ilag derhal stoplanarak hekime haber
verilir. Hekim direktifleri dogrultusunda gereken uygulamalar yapilir.

Alerji tespit edilmisse hastanin beyaz renkli bilekligi cikarilarak kirmizi renkli hasta bilekligi takilir ve alerjiye
neden olan ilagla ilgili Hemsire Gozlem Forumu’na not disdldr.

Uygulanan ilaglarla ilgili advers etki gozlenmisse mutlaka Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu
dizenlenir.

Farmakovijilans sorumlusuna Advers Etki Bildirim Formu ile bildirim yapiimalidir.

Klinikte bulunan stajyerlerin ilag uygulamalari saglk personeli gbzetiminde yaplilir.

Hekimin hastanede bulunmadigl durumda ya da steril bir uygulama yapiyorken oldugu gibi yazili order
veremeyecegi durumlarda hastaya ila¢c uygulamasi gerekiyorsa hekim, order s6zI{ olarak verir.

Sézel order uygulamasinin nasil yapilacagi Sozel Order Uygulama Talimatinda tanimlanmistir, hemsire bu
talimata uygun olarak ve Sézel Order Takip Formunu uygun bicimde doldurarak alir. Hekim, 24 saat icinde
verdigi s6zIU Order tedavi planina aktarmakla yikimludar.

Hastanin yaninda getirdigi ilag varsa, bu ilaclar doktoru tarafindan kontrol edilir ve yatisi stiresince kullanmasi
gerekiyorsa hekim tarafindan tedavi planina yazilmalidir.

Hastanin yaninda getirdigi ilaclar hastanin hemsiresi tarafindan hastanin klinige ilk yatisinda miat kontroli
yapilarak imza karsiligi Hastanin Beraberinde Getirdigi ilaglar Kayit Formu ile teslim alinir.

6.2.3.2.Tetkik istemlerinde Uygulama

6.2.3.2.1.Laboratuvar Tetkik istemi:

Klinik hemsiresi, hastanin yaninda getirmis oldugu tetkikleri gerektiginde kullanilmak tizere, hastanin yaninda
bulundurulmasini saglar.

Hekim laboratuvar tetkiki istemigse, tibbi sekreter ya da hemsire HBYS'de giris yaparak tetkik barkodlarini
olusturur. Tetkiklerin barkodunu ve numune kaplarini alarak hasta yanina gider.

Hastanin basinda kimlik dogrulama yaptiktan sonra barkodu ilgili numune tiipiine yapistirir. Alimi takiben
uygun tasima kabiyla ilgili laboratuvara pnomatik sistemle veya yardimci personel ile ulastirilir.

Patoloji, mikrobiyoloji ve biyokimya numunelerinin givenli transferi ve kaybolmalarinin énlenmesi amaciyla
talimatlar olusturulmustur ve uygulamalar bu talimatlar dogrultusunda yurdtilir; Bu talimatlar;

Patoloji Numunelerinin Toplanmasi ve Glivenli Transferi Talimati

Biyokimya Laboratuvarina Gonderilecek Numunelerin Alinmasi ve Guvenli Transferi Talimati
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Mikrobiyoloji Numunelerinin Toplanmasi ve Glivenli Transferi Talimati

Numunenin Kirilmasi/Dékilmesi ya da Kaybolmasina Karsi Alinacak Onlemler ve Numune Kayiplarinda
izlenecek Siireg Talimati

6.2.3.2.2.Radyolojik Tetkik istemi:

Hekim isteminde hastadan radyolojik tetkik istenmis ise, gorevli hemsire tetkik hakkinda hastaya bilgi verir.
Tetkik saati geldiginde hastanin radyolojiye transferi personel esliginde Hastalarin Givenli Transferi ve
Tasinmasi Prosediirii’ ne uygun olarak yapilir.

Hasta gidemeyecek durumdaysa rontgen birimi ile irtibata gecilerek portable rontgen cekimi talep edilir.
Rontgen cekimleri dijital ortama yapiliyor oldugundan HBYS Sistemi’nden hekimin sonuglari takip eder.
6.2.3.2.3.Endoskopik Tetkik istenmis ise; hastanin yapilacak isleme uygun olarak hazirlig yapilir ve
endoskopi Unitesine Hastalarin Giivenli Transferi ve Tasinmasi Talimatina gore gonderilir. Giivenli Cerrahi
Uygulama Prosediirii’ ne gére uygulama yapilir.

6.2.3.2.4.Hastanin EKG Tetkiki / Monitorizasyonu istenmis ise EKG Cekilmesi Talimati ile Monitorizasyon
Talimatina goére islem saglanir.

6.2.3.2.5.Kan Transfiizyonu Siireci ve Giivenliginde Uygulama:

Transflzyon sireci, hekimin hastaya kan veya kan GrlinU istemini order etmesi ile baslar. Kan ve kan
rtinlerinin uygulanmasi Transfiizyon Hizmetleri isleyis Prosediirii' ne uygun olarak yapilir. Hastanedeki
rutin isleyisin takibi, form diizenlenmesi ve bildirimlerin yapilmasindan Hemovijilans Hemsiresi
sorumludur.

6.2.3.2.6.Konsiiltasyon isteminde Uygulama:

Konsiiltasyon uygulamalari HBYS lizerinden, hekimler tarafindan yapilir.

Hastanin baska branslarla ilgili problemi varsa hekim tarafindan HBYS lzerinden konstiltasyon istemi yapilir.
Konsiiltasyon istemleri s6z konusu oldugunda konsiiltasyon isteminin aciliyetine gére Konsiiltasyon istemi
ve Uygulamasi Talimatina goére islem yapilr.

6.2.4.KLiNiK RiSK DEGERLENDIRME VE BAKIM UYGULAMALARI

6.2.4.1.Vital bulgularin takibi

Rutin vital bulgu 6l¢im zamanlari klinikler tarafindan belirlenmektedir.

Doktor order gore belirtilen 6zel durumlara iliskin planlamalar yapilabilir.

Doktor order belirtilmemis olsa bile, hastanin vital bulgu 6lciimlerinde normalden ¢ok diisiik ya da yiksek
¢ikan Olgimlerin kontrol 6lgim degerlerine mutlaka bakilir, hekime iletilir ve kayit altina alinir.

Gereksinime gore ve postoperatif donemde vital bulgularin dlglilmesi sikhgr arttirilir.

6.2.4.2.Hastanin Basi Yarasi Riskinin Degerlendirilmesi — Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

Basi Ulseri risk degerlendirilmesi icin, “Braden basi yaralanmasi él¢edi takip formu” kullanilir.

Bu formun igerigi ilk olarak, hemsire tarafindan, hasta yatis siirecinde degerlendirilir.

Basi yaralanmasi icin risk grubundaki hastalarin degerlendirilmesi ve izlenmesi giinliik olarak yapilir, gerekli
onlemler alinir.

Alinan 6nlemlere ragmen basi yarasi olusmus ise ya da hastanin, dnceden var olan basi yarasi ile yatisi
yapildiysa, “ Basi yarasi takip formu” doldurulur

Basi yarasi riski olan ve basi yarasi mevcut olan hastalar icin Basi Yarasi Degerlendirme ve Bakim
Talimatina uygun olarak hemsirelik bakimi planlanir, uygulanir.
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6.2.4.3.Hastanin Diisme Riskinin Degerlendirilmesi — Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

Klinige yatisi yapilan her hasta icin yatisi takiben; yetiskin hastalar icin itaki Diisme Riski Olgegi, 0 — 16 yas
cocuklar icin Harizmi Diisme Riski Olgegi ile diisme riski belirlenir ve kaydedilir.

Hastanin bélimler arasi transferinde, postoperatif dénemde, hastanin durumunda meydana gelecek bir
degisiklik olmasi halinde ve bir diisme olayi gerceklestiginde diisme riski degerlendirmesi tekrarlanir.
Diisme riskinin tekrar degerlendiriimesi gereken durumlardaki 6nlemler, yiiksek riske sahip hastalar igin
alinacak énlemler ve uygulamalar Diisme Riskinin Degerlendirilmesi ve Onlenmesi Talimati dogrultusunda
yarGtalir.

Diisme riski yliksek olan hastalar icin D6ért Yaprakh Yesil Yonca Figlirii kullanilir.

Alinan 6nlemlere ragmen yatan hastalarda diisme olayi gerceklesmesi halinde Diisme Olay Bildirim Formu
ve HBYS lzerindeki Glvenlik Raporlama Sistemi Uzerinden Givenlik Raporlama Olay Bildirim Formu
doldurularak Kalite Yénetim Birimine bildirim yapilr.

6.2.4.4.Hastanin Agri Durumu Degerlendirilmesi — Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

Hastaneye basvuran her hastanin ( gunubirlik yatan hastalar, Yenidogan yogun bakim harig) agri
degerlendirilmesi ilk gelislerinde ve belirli araliklarla hastanin hemsiresi ve doktoru tarafindan hastalarda
Numarali Agri Skalasi ve Wong — Baker Yiiz Degerlendirme Skalasi ile degerlendirilir.

Eger agri skoru numaral agri siddet skalasina gore 1 ve 1’in tGzerinde ise, agrinin sekli, yeri, olusumu, siiresi,
arttirici ve azaltici nedenler, zaman zaman siddetlenen agrilarin varhgi, agri tedavisindeki yeterlilik, kullanilan
tedavilere olusan yan etkilerin varligi ve siddeti seklinde degerlendirilir ve degerlendirme sonuglari hemsire
tarafindan Hemsgire Gozlem Forumu’na kaydedilir.

Hastanin agrisinin olmasi halinde agrinin azaltilmasina yonelik bakim ve tedavisi; Agri Yonetimi Prosediirii
dogrultusunda uygulanir. (standart: agri degerlendirmesi, hastanenin belirleyecegi branslarda ya da hasta
gruplarinda yapiimalidir der.)

6.2.4.5.Biling Diizeyi ve Pupil Degerlendirmesi: Biling Diizeyi ve Pupil Takibi

Servise yatigi yapilan her hastanin biling diizeyinin belirlenmesi amaciyla durumu degerlendirilir. Hastanin
biling diizeyi, verilen herhangi bir uyarana (agri, ses... gibi) hastanin verdigi tepki ile belirlenir.

Uyari hafiften baslanip gerektikce artirilarak uygulanir.

Yapilan degerlendirme sonucu hemsirelik hizmetleri Hemgire Tanilama Formu ile kayit altina alinir.

Daha sonra takip strecinde Glaskow Koma Skalasi ile Doktor direktifi dogrultusunda takibi yapilir.

Pupiller buyuaklak, sekil ve 1s18a reaksiyon agisindan degerlendirilir. Bir pupilde gdzlenen bulgular diger pupille
karsilastirilir. Yapilan degerlendirme kayit altina alinir.

6.2.4.6.Hastanin Niitrisyon Destek ihtiyaci Degerlendirilmesi-Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:
Servise yatis yapilan tiim hastalarda, beslenme durumu degerlendirilir, degerlendirme sonucu Niitrisyon Risk
Skoru (NRS 2002 Formu) HBYS’de kayit altina alinir.

Degerlendirme sonrasi beslenme destegine ihtiya¢c duyulan hastalarin beslenme yonetimi; Nitrisyon
Uygulamalar Prosediirii dogrultusunda hastanin kendi hekimi, servis hemsiresi ve Nitrisyon Destek Ekibi
(NDE) tiyelerinin igbirligi ile gergeklestirilir.

Yapilan uygulamalar kayit altina alinir.
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Hastalarin Nutrisyon destek ihtiyacinin karsilanmasina yénelik stregler NDE tarafindan izlenir ve surekli
ivilestirme icin gerekli faaliyetler gerceklestirilir. Taburculuk sonrasi Nitrisyon destege devam edilmesi
gereken hastalar ve yakinlarina egitim verilir, egitimler kayit altina alinir.

6.2.4.7.Ventilator iliskili pndmoni agisindan hasta izlemi:

Yogun bakim Unitelerinde Ventilatér iligkili Pnomoni Talimatina gore degerlendirilmektedir.
6.2.4.8.Hastaya Yapilan Girisimsel islemlerde Degerlendirme — Bakimin Planlanmasi ve Uygulama:
Hastanemizde kateter uygulamalari Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hazirlanan talimatlar
dogrultusunda gergeklestirilir.

Eller yikanir, kurulanir, steril eldiven giyilerek, aseptik kosullara uygun olarak uygulama yapilr.

Kateter endikasyonu biter bitmez Griner kateter cikarilir.

Santral kateter ve Periferik IV kateter uygulamalari Damar igi Kateter Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati
dogrultusunda gerceklestirilir.

Sadece endikasyon varliginda kateter takilir.

Damar igi kateter giris bolgesi her giin kontrol edilir.

Kateterin takildigi tarih ve takan kisi kateter tzerine yazilir.

Kateter takilmasindan, pansuman degistiriimesinden ve kateterle ilgili her tiir manipllasyondan once ve
sonra el hijyeni saglanir. Eldiven takihr.

Tum uygulamalar aseptik kurallara uygun olarak gergeklestirilir.

Kullanim endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz kateter cekilir.

Santral venoz veya arteriyel kateterler rutin olarak degistiriimez (her yeni girisim ek enfeksiyon riskini
beraberinde getirir).

Enfeksiyon riski acisindan Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan gerekli izlemler yapilir.
6.2.4.9.Ekstremitelerin Nabiz ve Odem Degerlendirmesi — Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

Odemi bulunan hastalarda, kisitlama altindaki hastalarda (kisitlama uygulanan ekstremite), travma gegirmis,
ortopedik ameliyat olan ya da ortopedik bakim ekipmani (algi, bandaj vb.) olan hastalarda ekstremite nabiz
takibi ve 6dem derecelendirmesi hemsire tarafindan “ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
talimati ve norovaskiiler takip formuyla” degerlendirilir, takibi yapilir.

6.2.4.10.Ag1z Bakimi ihtiyacinin Degerlendirilmesi — Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

Biling diizeyi iyi olmayan ve/veya glici olmayan hastalarin kendisini iyi hissetmesini saglamak, oral
enfeksiyonlari 6nlemek ve enfeksiyonlarin tedavisi amaciyla hastanin agiz bakim ihtiyaci degerlendirilir.
Oral mukozada gelisebilecek problemler icin riskler belirlenir. (hastanin ruhsal durumu, sivi yiyecek alimi,
disler / dis teli/ protez, dudaklar, dil, tikurik, mukoz mebran, hastanin yasi, hava yolu gbéz 6nilinde
bulundurulur.)

Degerlendirme bulgulari Hemgsire Gozlem Forumu’na kaydedilir.

Hastanin bakim ihtiyaci olmasi halinde Hemsirelik Bakim Plani hazirlanir.

Agiz bakiminin sikligi belirlenir. Agiz bakimi gilinliik 6z bakim gereksinimleri standardina uygun olarak
(kahvalti 6ncesi, sabah, 6glenden sonra ve gece bakimi olmak tzere) yapilir.

Hareket kisithiligi olan ya da yataga bagiml hastalarda agiz bakimi yatak icinde yapilir.

Ellerini kullanabilen hastalara hemsire agiz bakimi icin gereken ara¢ ve gereci saglayarak hastanin agiz
bakimina katilimi tesvik eder.

Yapilan uygulamalar Hemsirelik Bakim Plani ile kayit altina alinir.

6.2.4.11.Kisitlamaya Alinacak Hastanin Degerlendirilmesi — Bakimin Planlanmasi ve Uygulama:
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Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar tedavi ve bakim siirecinde yapilan gozlem ve
degerlendirmelerle belirlenir.

Hareket kisitlama karari hekim tarafindan tedavi planina yazilir.

Planda kisitlama baslama ve sonlandirma zamani ve kontrol araliklari belirtilir.

Hekim tarafindan order edilen kisitlama, hemsire tarafindan takip edilir ve kisitlama kontrolleri Kisitlama
Formu ile kayit altina alinir.

Kisithhgin devami ile ilgili karar en geg 24 saatte bir hekim tarafindan gézden gegirilir.

Yatan hastalarin kisitlanmasina yonelik takip ve bakim uygulamalari Kisitlama ve Kisitlama Altindaki Hasta
Bakimi Talimatina gore yapilir.

6.2.4.12. Hastalarin izolasyonunun Saglanmasi:

Kliniklerde yatan enfekte veya kolonize hastalardan diger hastalara, ziyaretcilere ve saglk personeline
mikroorganizmalarin bulasmasini énlemek amaciyla uyulmasi gereken izolasyon kurallari, izolasyon
Onlemleri Talimatinda tanimlanmistir ve uygulamalar bu talimat dogrultusunda yiritilir.

Enfekte ve kolonize hastalara yonelik izolasyon 6nlemleri hastanin klinige ilk kabuliinde degerlendirilir,
gereken onlemler alinir

izole hastanin tanimlanmasinda kullanilan figiirler; solunum izolasyonunda sar yaprak, damlacik
izolasyonunda mavi gigek, temas izolasyonunda kirmizi Yildhz'dir.

Bildirimi zorunlu bir hastaligin tespit edilmesi durumunda Form 014- Bildirimi Zorunlu Hastaliklar Formu
hastanin hekimi tarafindan doldurularak hastanenin istatistik birimine teslim edilmesi saglanir.
6.2.5.HASTANIN HASTANEYE YATISINDA SERVISE KABUL VE UYUMU SURECI:

Hastanin yatis kaydi yapildiktan sonra alinarak servis hemsiresi tarafindan odasina yerlestirilir.

Hastaya elbiselerini c¢ikartip pijamalarini giyebilecek kadar zaman taninir. Hasta kendisi giyinebilecek
durumda degil ise, hemsire ve oda destek personeli tarafindan giydirilir. Kendi basina giyinemeyecek
durumda olan gocuk/ bebek hastalar ise ailesi/ oda destek personeli tarafindan giydirilir.

Servis hemsiresi tarafindan hasta odasina alindiktan sonra, hemsire kendisini tanitir. Saglik tesisi icerisinde
oldugu sure igerisinde bakim hizmetlerini kendisinin yapacagini bildirir. Hastanin kimlik kontroli Hastanin
Kimliginin Dogrulanmasi Talimati dogrultusunda yapilir. Hastanin kimlik dogrulanmasi sonrasi, hastanin el
bilegine barkotlu hasta bilekligi takilir. Hasta dosyasinda olmasi gereken belgeler Argiv Rehberi’ ne gore
kontrol edilir, Yatan Hasta Dosyalari Evrak Takip Formu doldurularak takip edilir.

6.2.5.1.Hasta ve Yakininin Boliime Uyumu

Hasta ve hasta yakinina, hastanin klinige kabuli sirasinda, hemsire tarafindan “hasta/hasta yakini béliime
uyum formu” igerigi anlatilir.

Hasta ve hasta yakinindan formun ilgili bolimi “okudum, anladim” ibaresinin altina isim soy isim yazilarak,
imza atmasi istenir. Hasta ve hasta yakinina bilgilendirmeyi yapan hemsire de formu imzalar.

Yatagin nasil kullanilacagl, lamba, yemek masasi, televizyon,

Tuvalet ve Banyo Kullanimi,

Hemsire Cagri Sistemi Kullanimi, Yangin gikislar, Telefon kullanimi,

Kahvalti ve Yemek Saatleri,

Ziyaret Saatleri ve Kurallari,

Hasta Yakininin Uymasi Gereken Kurallar,

Hekim Viziteleri,

Hasta Haklari,

15



Acil durum plani, sigara yasagi konusunda ve isiklar tek tek gosterilip izahi gereken konular sézel / uygulamali
olarak anlatilir. Cocuk / bebek hastalarda bu bilgiler hastanin yakinina verilir.

Gocuk hastalarin mama hazirligi igin gerekli islemlerin nerede ve ne zaman yapilacagi bakimindan sorumliu
olan kisiye bildirilir.

Hastay! izleyecek olan hekime ve/ veya yatis kararini veren hekime hastanin servise geldigi telefonla bildirilir.
6.2.5.2.Hasta Yakininin Ziyareti ve Refakati Durumunda Uygulama:

Refakatciler icin uyulmasi gereken kurallar ile ziyaret saatleri ve Ziyaretgilerin Uymasi Gereken Kurallari
tanimlanmis ve hasta ve yakinlarinin gorebilecegi alanlarda ilan edilmistir. Ayrica 6zellikli birimlerde (Yogun
Bakim, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi vb.) kurallar tanimlanmistir.

6.2.5.3.Hasta / Hasta Yakini ile Saglik Calisanlar Arasi Etkili iletisim

Hasta/hasta yakininin tedavi ve bakima etkin katihminin saglanmasi amaciyla, hasta/hasta yakini ve saglik
calisani arasinda etkili bir iletisim kurulmasina 6zen gosterilir.

Hastanin servise kabullinden itibaren hastaya hizmet verecek olan bolim galisanlari hasta ve hasta yakinina
kendisini tanitir.

Hasta ve hasta yakini ile yapilan goriismelerde olumlu bir iletisim ortami (uygun ses tonu, uygun beden dili,
sozciklerin secimi, mesleki terimlerden uzak, anlasilir bir dil kullanimi gibi) olusturulur.

Tum personele belirli periyotlarda etkili iletisim ile ilgili hizmet igi egitimler verilir. Egitim kayitlari egitim
birimi tarafindan tutulur.

Hastanin tedavi ve bakimini gergeklestiren tiim personel arasinda etkili ve givenilir bir bilgi akis
saglanmasina 6zen gosterilir.

6.2.6. BAKIM VE TEDAVIDE DEGISIKLiIK YAPILMASI

6.2.6.1.Tedavi ve Bakimda Degisiklik Yapilarak Klinikte izlem:

Gerekli durumlarda hastanin izlenme siirecinde beklenen hedefe ulasilamamasi sonucunda hekim ve
hemsirenin 6nerisi dogrultusunda tedavi ve bakim degisikligine gidilir.

Hastanin tedavi ve bakiminda degisiklik yapilmasi halinde bu prosediiriin 6.2. maddesi ve alt basliklarinda
belirtilen izlemler gergevesinde tedavi ve bakimi tekrar degerlendirilir, yeni tedavi ve bakim planlanir ve
uygulanir.

6.2.6.2.Hastanin Sevk Edilmesi:

Hasta, baska bir bélime nakil edilecekse Boliimler Arasi Hasta Transfer Formu doldurulmus olarak uygun
tasima ekipmaniyla glivenli transfer kurallarina uyularak sevk edilir.

Sevklerde uyulmasi gereken kurallar, hastaya saglik personelinin eglik edecegi durumlar, hasta teslimi ve
glivenli transfer icin dikkat edilmesi gereken hususlar, Hastalarin Giivenli Transferi ve Tagsinmasi Talimatinda
detayli olarak tanimlanmistir ve uygulamalar bu talimat dogrultusunda gergeklestirilir.

6.2.6.3.Hastanin Taburcu Edilmesi:

Hekim tarafindan taburculuk karari verilen hastanin dosyasi tibbi sekreter tarafindan dosya planina uygun
olarak dizenlenir.

Tim malzeme ve ilag girisleri kontrol edilir varsa kalan ila¢ ve tibbi malzemeler hemsire tarafindan HBYS
tizerindeki ilag / Tibbi Malzeme iade béliimiinden eczaneye iade edilir.

Hekim tarafindan hastanin Epikriz Raporu HBYS (izerinden doldurulur.

Evde kullanmasi gereken ilaglar hekimi tarafindan e — regete edilir.
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Klinik hemsiresi taburculuk islemlerinin gergeklestiriimesini saglar, takip eder ve islemler tamamlandiginda
gerekirse hastanin hazirlanmasina yardim eder.

Hasta ylrliyemiyor ve tekerlekli sandalyeyle veya sedyeyle taburcu ediliyorsa bir personel esliginde hastanin
cikisi saglanir.

Taburcu edilen hastanin dosyasi, hasta kayit personeli tarafindan kontrol edildikten sonra imza karsiligi TiG/
Fatura Birimine birimine teslim edilir.

Burada kodlanan dosyalar TiG/ Fatura biriminden Arsive teslim edilir.

6.2.6.4.Exitus Olan Hasta icin izlenecek Siireg:

Hasta ex durumunda hastanin hekimi bilgilendirilir.

Hastanin 6lima (eksitus) halinde; eksitus olan hasta hemsire ve yardimci personel tarafindan hazirlanir.
Hasta lzerinde bulunan damar yolu, sonda, dren, kateter, elektrotlar vb. cikartilir.

Sag ayak basparmagina eksitus karti takilir.

Oliiniin Gizeri oda destek tarafindan értiilerek morga goétiriliir. Oliim Bildirim Sistemi ile 6liim raporu yazilir.
Hastanin hekimi tarafindan hasta yakini uygun bir yerde ve gerektiginde glivenlik tedbiri alinarak
bilgilendirilir.

6.2.7.HASTA / HASTA YAKINININ BiLGILENDIRILMESi

6.2.7.1 Rizasinin Alinmasi

Hekim tarafindan yapilacak bilgilendirmelerde hasta mahremiyeti géz éniinde bulundurulur.

Hastanemizde hastalara uygulanacak her tirli tibbi miidahale 6ncesi hasta/hasta yakini (hastanin yasal
temsilcisi), hekim tarafindan ayrintili olarak bilgilendirilir ve rizalari tarih, saat not distlerek karsilikl imzalar
atilmak suretiyle kayit altina alinir.

Hastalarin ayrintili olarak bilgilendirilmesinde isleme 6zel bilgilendirme ve onam formlari kullanilir.

isleme 6zel bu bilgilendirme ve onam formlari araciligiyla, ayni zamanda hasta/hasta yakininin tedaviyi
reddetme ya da onami geri cekme hakki bulundugu konularinda da hastaya/hasta yakinina bilgi verilir.
Hasta /hasta yakini formda ilgili alani doldurup imzalayarak 6nerilen miidahaleyi reddedebilir.

Yogun Bakim Yatis Onamlari hemsire tarafindan alinabilir.

6.2.7.2.0nami geri cekme;

Hastaya tedaviyi reddetme veya sonlandirma hakki ve sonuglari vb. ile ilgili bilgilendirme yapilir.

Onamin geri ¢ekilmesi durumunda; onami geri gekme nedeni Tetkik veya Tedavi Ret Formu,
Bilgilendirme ve Riza Belgesini Geri Cekme Tutanagi ile kayit altina alinir.

6.2.7.3.Hastanin Tetkik ve Tedaviyi Reddetmesi Durumunda Uygulama:

Hasta/hasta yakini kendisine 6nerilen tibbi miidahaleyi isleme 6zel onam formu araciligiyla reddedebilecegi
gibi kendisine uygulanmasi planlanan ve onam gerektirmeyen diger tetkik ve tedavileri de reddedebilir ya da
uygulanan bir tedaviyi sonlandirabilir.

Bu durumda Tetkik veya Tedaviyi Ret Formu doldurularak hasta tarafindan imzalanmasi saglanir. Tedavi ret
mesai disinda gerceklesmis ve hastanin doktoru hastanede degilse hemsire hastanin hekimine telefonla
ulasarak bilgi verir.

Bilgilendirme ve Riza Belgesini Geri Cekme Tutanagi ile kayit altina alinir.

6.2.7.4.Degerli Esyanin Teslimi Alinmasi, Muhafazasi ve iadesinde Uygulama:

Yatisi yapilan hastalarin klinige kabulinde miimkunse degerli esyalarini / emanetlerini yakinlarina teslim
etmesi ve yanlarinda yeterli miktarda para bulundurmalari istenir.

17



Hastanin yaninda degerli esya / emanet ya da protez gibi ¢ikabilir malzemeler hastaya uygulanacak tedavi ve
bakim gibi nedenlerle ¢ikarilabilir. Hastanin yaninda yakini var ise hasta yakini teslim alir.

6.2.8.GUVENLI CERRAHI UYGULAMALARI:

Klinikler tarafindan planli ve acil ameliyatlar igin, preoperatif hazirlik siireci ayri olarak tanimlanmalidir.
Hasta preoperatif donemde mutlaka anestezi hekimi tarafindan degerlendirilmeli, anestezi yontemi ve
premedikasyon belirlenmelidir.

Kanam riski ylksek olan hastalar igin kan ve kan urtnlerine yonelik gerekli planlama yapilmalidir.

Cerrahi ve anestezi uygulamalari hakkimda cerrah ve anestezi uzmani tarafindan hastaya so6zli bilgilendirme
yapilmali ve riza belgesi alinmalidir.

Hasta ve hasta yakinlarina cerrahi uygulama 6ncesi hazirliklar ve dikkat edilmesi gereken noktalara iligkin
bilgi verilmelidir.

Saglik ¢alisanlari tarafindan hazirliklara yonelik gerekli kontroller yapiimalidir.

Ameliyat ©Oncesi hastaya ait cikabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimine iliskin siregler
tanimlanmalidir.

Hasta klinikten ayrilmadan 6nce “giivenli cerrahi kontrol listesinin “klinikten ayrilmadan énce” bolimi
hemsire tarafindan doldurulmalidir.

Kliniklerde, hemsire tarafindan “hemsirelik siireci ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi formu” nun ilgili
boélimi doldurulur.

Cerrahi islem 6ncesi, cerrahi bolge isaretleme siireci ameliyat ekibi tarafindan belirlenir.

Hastanede cerrahi operasyon olacak hastalarla ilgili sireg; Giivenli Cerrahi Uygulamalari Prosediiriine gore
gerceklestirilir.

6.2.8.1.Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yonelik diizenleme

Hastalarin cerrahi uygulama sonrasi ameliyat odasi, uyandirma odasi ve/veya yogun bakimdan ¢ikariima
sirecleri belirlenmelidir.

Hasta glivenligini tehdit edecek sureglere iliskin kurallar belirlenmelidir.

Hasta postoperatif donemde yakindan izlenmeli ve izlemler kayit altina alinmahdir.

Her asamada hasta ile ilgili bilgi ve kayitlar tutulmali ve bir sonraki asamaya hasta ile ilgili bilgi ve kayitlarin
glvenli bir sekilde aktarimi saglanmalidir.

Hasta ameliyathaneden klinige geldikten sonra hemsire tarafindan “hemgirelik siireci ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi formu” nun ilgili bolimu doldurulur.

6.2.9. KLINIKTE YORUTULEN DIGER HiZMETLER

6.2.9.1.Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi:

Kisisel koruyucu ekipmanlarin hangi durumlarda kullanilacagi Koruyucu Ekipman Kullanim talimatinda
tanimlanmistir.

Boliim bazinda belirlenen kisisel koruyucu ekipmanlar, klinikte personele yetecek miktarda bulundurulur ve
miktarlari klinik sorumlu hemsiresi tarafindan takip edilir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar, calisma alanlarinda ulasilabilir alanlara olmali ve c¢alisanlar tarafindan
bilinmelidir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar, Calisan Saghgi ve Giivenligi Prosediirii ‘ne gore kullanilir.

6.2.9.2.ilag, Malzeme ve Cihaz Yénetimi:

Hasta ilaglari glinliik olarak hastane eczanesinden order ile temin edilir.
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Bu islemler, mesai saatleri icinde hemsire tarafindan tamamlanir ve nébetgi hemsireye teslim edilir.

Yeni bir hasta yatisi oldugunda ve/veya hekim hastaya ilave bir ilag order ettiginde nébetgi hemsire order
edilen ilaglari ndébetgi eczaci araciligiyla eczaneden temin edebilir.

Sarf malzemeler, en fazla 5 glinlik miktarda olacak sekilde depolardan istem yapilarak temin edilir.

Sarf malzemeler, 6nceden belirlenmis maximum, minimum ve kritik stok seviyeleri dikkate alinarak sorumlu
hemsire tarafindan takip edilir ve kullanildig1 hasta tzerine stoklardan dugalir.

Sarf malzemelerle ilgili olumsuz bir durum yasanmasi durumunda materyovijilans sorumlusuna tutanak ile
bildirim yapilr.

Hastanemizde malzeme ve cihazlarin yonetimi Malzeme ve Cihaz Yonetim Prosediirii dogrultusunda
gerceklestirilir.

6.2.9.3.Hasta Basi Test Cihazlarinin Kullanilmasi ve Kontroli:

Kliniklerde HBTC olarak kan glikozunu 6lgmek igin glukometre cihazi kullanir.

Kliniklerde kullanilan HBTC’ larinin kontrollinden ve takibinden klinik sorumlu hemsireleri sorumludurlar.
Birim bazinda HBTC envanter listesinde o bélime ait kullanilan cihazlarin envanteri tutulur.

HBTC'de calisiimis olan tiim test sonuglarini, hemsire gdzlem kagidina kayit eder.

HBTC'nin bakimi, temizligi Gretici firmanin dnerisine ve kullanim kilavuzuna uygun olarak yapilr.
HBTC'larinin kalite kontroli serviste yapilir.

HBTC kalite kontroll cihazin kullanim sikhgina gére haftalik veya aylik olarak yapilir.

Cihaz ile alinan sonug laboratuar sonuglari ile karsilastirilir.

Kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi halinde uygunsuzlugun diizeltilmesi igin ilgili birim ile
gorusulerek cihazin degistirilmesi saglanir. Yeni cihaz kullanima baslanmadan 6nce kontrol testi yapilir ve
uygun ise cihaz kullanima baslanir.

6.2.9.4.Acil Midahale Seti:

Saglik hizmeti sunulan tim alanlarda, acil miidahale gerektiren hastalar i¢in Acil Arabalari bulunur.

Acil miidahale seti icinde bulunan ilag ve malzemelerin stok seviyeleri ve miat takipleri Acil Arabasi ilag
/Malzeme Takip ve Kontrol Formu 1 ile glinliik olarak kontrol edilir ve kayit altina alinir.

Acil arabalari kilit kirildikga ve aylik kontrolleri Acil arabasi kontrol formu 2’ ye kaydedilir.

6.2.9.5. Sterilizasyon-Dezenfeksiyon Uygulamalar::

Hastanedeki sterilizasyon ve dezenfeksiyon uygulamalari Sterilizasyon/Dezenfeksiyon Talimati
dogrultusunda gerceklestirilir.

Dezenfeksiyon islemi yapilmasi gereken malzeme, yiizey, ekipman ve atiklar belirlenir. Spaulding Siniflamasi
kapsaminda, malzemenin cinsine gore uygun dezenfeksiyon yontemi belirlenir.

Hazirlanan dezenfektanlar kapali kaplarda muhafaza edilir, Enfeksiyon kontrol komitesinin Dezenfeksiyon
Talimatina uygun olarak kontrolleri yapilir.

6.2.9.6. Renkli Kod Uygulamalari

Hastanemizde renkli kod uygulamalari kapsaminda Mavi Kod, Pembe Kod, Beyaz Kod ve Kirmizi Kod
uygulamalari gergeklestirilir.

Uygulamalar Renkli Kodlar (Mavi, Beyaz, Pembe, Kirmizi, Turuncu) Uygulama Talimati dogrultusunda
gerceklestirilir.
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6.2.9.7.Hasta ve Nobet Devri:

Vardiya sonunda nobeti devralacak hemsireye/hemsirelere hastalar devredilirken klinikle ve hastalar ile
ilgili aktarilmasi gereken bilgiler Nobet Degisimlerinde Servis ve Hasta Teslim Talimatina gore s6zIu ve
yazili olarak aktarilr.

6.2.10. OZELLIKLI HASTA GRUPLARI VE KLINiK BAKIM UYGULAMALARI PROSEDURU

Hastanemizde Ozellikli Hasta Gruplari ve Klinik Bakim Uygulamalari Prosediirii”’ olusturulmustur.
Ozellikli Hasta Gruplarimiz;

Terminal Donem Hastalar

Geriatri Hastalari

Kemoterapi Hastalari

Diyaliz Hastalari olarak belirlenmistir.

6.3.ACiL HASTA BAKIM SURECLERI

6.3.1. Acil Servise Ulasim- Karsilama — Danisma — Yonlendirme ve Kayit Hizmetleri

6.3.1.1. Acil Servis giris ve ¢ikislarinda ambulans ve aragtan acil servis girisine kadar olan mesafede hastalarin
olumsuz hava kosullarindan etkilenmemesi igin Usti kapali olacak sekilde, sedye ile hasta nakline uygun alan
olusturulmustur.

6.3.1.2. Calisir durumdaki sedyeler ve tekerlekli sandalyeler ihtiyag halinde ulasilabilir olmak Gzere acil servis
girislerine konumlandirilmistir.

6.3.1.3. Acil servise yakin ve acil ulagimini aksatmayacak sekilde, hasta nakil araglari, engelli hasta araglari ve
resmi araglar, personel ve hasta yakinlari igin uygun ve yeterli geniglikte otopark alani ayrilmigtir. Ambulans
otoparki ayri olarak belirlenmis ve her an ¢ikis yapabilecek sekilde planlanmistir.

6.3.1.4. Saglhk tesisimiz disinda acil servise ulasimi kolaylastirici tabela ve yonlendirici isaretler mevcut olup
ambulans ve diger araclarin ulasiminin kolay oldugu ayri bir giris mevcuttur.

6.3.1.5.Acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar buyuklikte ve geceleri de okunabilecek sekilde
1siklandiriimis, yonlendirme levhalari mevcuttur.

6.3.1.6. Acil servis girisinde hastalarin transferine yardimci olan hasta karsilama ve yonlendirme gorevlisi
mevcuttur. Hasta kayit islemlerinin yapildigi hasta kayit birimi de bu alanda konumlandiriimistir.

6.3.1.7. Karsilama, danisma, yonlendirme ve kayit hizmeti verecek personelin kiyafetleri hastane
¢alisanlarindan ayirt edilebilecek sekilde diizenlenmistir.

6.3.1.8. Yabanci dil veya isaret dili bilen personel teminine ihtiya¢ duyuldugunda, T1 ve T2 Bloklarindaki ana
resepsiyon gorevlisi aranarak ihtiya¢ duyulan hizmet talep edilir.

6.3.2. ACIL SERVIS HASTA KABUL SURECI

6.3.2.1. Bitin acil basvurularin hicbir ayirim yapilmaksizin kabul edilmesi ve ilk tibbi miidahalenin yapilmasi
zorunludur. Hasta veya hasta bakimindan sorumlu olan yakinlarinin hastanin durumunu acil servise
basvuracak kadar acil bulmalari acil serviste muayene olmak igin yeterlidir. Acil servise basvuran, ambulansla
veya sevkle getirilen tim acil vakalar, saglk glivencesi ve 6édeme glict olup olmadigina bakilmaksizin acil
servise kabul edilir. Acil servise hastalar;
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Acil servise kendisi ayaktan basvurabilir,

Hasta acil servise ambulans ile getirilebilir,

Adli vaka olarak gelebilir,

Sosyal glivencesi olmayan hastalar gelebilir

Hastanin yakini yok ve suuru kapali sekilde gelebilir.

Bu tur hastalarin kaydi ve diger islemleri asagidaki gibi gergeklestirilir.

6.3.2.2. Acil servise kendisi bagvuran ayaktan hastalar igin;

Hastalar kayit islemi yapildiktan sonra triyaj alanina yonlendirilir.

Durumu stabil olmayan hastalar ise hasta kayit asamasi ertelenerek triyaj alanina kabul edilir.

Acil ve stabil olmayan hastalarda ilk midahale yapildiktan sonra varsa hasta yakini yoksa karsilama ve
yonlendirme elemani tarafindan hasta kayit dekinde yapilan islemler ve miidahaleler icin kayit yaptirilir.
Ayaktan basvuran tim hastalar karsilanarak ihtiyaci olan hastalara tekerlekli sandalye ve sedye temin edilir.
Personel tarafindan Hastalarin Giivenli Transferi ve Tasinmasi Prosediirii’ na uygun olarak hastanin giivenli
sekilde triyaj alanina transferi saglanir.

Acil sorumlu hemsiresi tekerlekli sandalye ve sedyelerin temizlik ve calisabilirligini denetler ve eksikliklerin
tamamlanmasini saglar.

6.3.2.3 Hasta acil servise ambulans ile getirilmisse;

ASKOM kararlari geregi; ambulansin hastaneye gelisi ile ¢ikisi arasindaki stire maksimum 15 dakika olacak
sekilde, hasta kabull “Acil Servis Ambulansla Gelen Hasta Girisinden yapilmaktadir.

Ambulans ile gelen tim hastalarin triyaj ambulans hekimi tarafindan yapilir.

Triyaj ambulans ekibi tarafindan yapilan hasta; tibbi durumuna gére ambulans ekibi tarafindan resiistasyon
odasi, kirmizi alan veya sari alana géturulir.

Hastanedeki ilk miidahaleleri ve muayeneleri bu alanlarda yapilir.

Ambulans ile gelen vakalarda kayit islemleri varsa hasta yakini yoksa personel tarafindan yapilir.

Hastayi getiren ambulans hekimi, hastayi acil hekimine 112 Ambulans Kayit Formu ile teslim eder.

6.3.2.4. Adli olarak gelen hastanin kaydi

Acil servise kayit islemi, resmi yaziyla hastaneye gelen adli vakalarda vakayi getiren yanindaki polis memuru
veya jandarma personeli tarafindan yaptirilr.

Ambulansla veya kendi imkanlariyla ulasan hastalarin adli kaydi ise nobet¢ci memur tarafindan yapilir. Acil
serviste muayene ettigi hasta adli vaka ise hekim, durumu hastane polisine bildirir.

Hastaneye girisi yapilan adli vakanin adli deftere de kaydi yapilir.

Doktorun yazmis oldugu tutanagin Ust niishasi kolluk kuvvetine verilir, diger ntishalari adli evrak dosyasinda
muhafaza edilir

6.3.2.5. Sosyal Giivencesi Olmayan Hastalarin Kayitlar

Hastanin sosyal glivencesi olup olmadigina, 6deme giici bulunup bulunmadigina veya tedavi masraflarinin
nasil karsilanacagina bakilmaksizin acil hasta olarak kabul edilir ve gerekli tibbi tedavilerinin yapilmasi
saglanir.

Sosyal glivencesi olmayan hastalarda durumuna gore istisnai haller ( elektif hastaliklar veya uzun sireli
sikayetler vb.) disinda kesinlikle en kisa strede giris, kayit ve tedavileri yapilr.

Sosyal guvencesi agisindan en dogru bilgiye ulagsmak igin hasta kimlik bilgileri Hastanin Kimliginin
Dogrulanmasi Talimati dogrultusunda alinir.
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Hastanin tedavisi sirasinda Ucret isleminden kaynaklanan sikintilar higbir sekilde hastaya yansitilmaz.
6.3.2.6. Yakini Olmayan ve Suuru Kapali Hasta

isim hanesine isimsiz Kadin / Erkek, Soyadi hanesine “01” den baslayarak iki haneli sayi gelecek sekilde gecici
kayit yapilir.

Hastanin lzerinde herhangi bir irtibat adresi bulunursa, yakinlari acil hekimi tarafindan bilgilendirilir.
Hastanin kimligi tespit edilene kadar yapilan tim islemler hastaya gecici olarak verilen kayit numarasi
Uzerinden takip edilir.

Hastanin kimlik tespiti Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi Talimati’ na uygun olarak yapilir.

6.3.3. TRiYAJ UYGULAMASI

6.3.3.1. Acil servise basvuran hastalarin hastaliklari genis bir spektrumdan olusmaktadir. Bu hastalar
durumlarinin ciddiyetine gore siniflandirilir ve tibbi bakim bu siralamaya goére verilir.

6.3.3.2. Acil servise bagvuran tim hastalar tibbi durumlari dikkate alinarak tani ve tedavi islemleri igin siraya
konulur ve triyaj koduna uygun olan Kirmizi — — Yesil alana alinir. Hastanin uygun alana alinmasi
esnasinda Hastalarin Giivenli Transferi ve Tasinmasi Prosediirii’ ne uygun hareket edilmesi esastir.

6.3.3.3. Triyaj gorevlisi doktor, hemsire, paramedik gibi deneyimli saglik ekibinden olusur.
Tibbi 6ncelikleri belirlemek igin triyaj bileklikleri kullanilir. Triyaj gérevlisi uygun bilekligi hastanin
koluna taktiktan sonra belirlenmis Alana hastanin trasportunun yapilmasini saglar.

6.3.3.4. Kirmizi alan- ResUsitasyon odasi,
—gobzlem odasi

Yesil Alan-ilk muayene odasi, olarak belirlenmistir..

Triaj gorevlisi/ekibi solunum yolunun agikhiginin saglanmasi haricinde acil bakim vermez, acil bakim
ekibi triaj gorevlilerinin hemen ardindan gitmelidir.

6.3.3.5.ACiL TIP ANABILiM DALI ACiL SERVIS TRiAJ DEGERLENDIRME

RENK |ALAN VE VAKA NITELIGI ORNEK DURUMLAR
YESIL  |Ayaktan basvuran, genel *YUksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her
durumu itibariyle stabil olan tarll agr
ayaktan tedavisi saglanabilecek f'fAIk<jc'if"yak|nmaS| olmayan disik riskli hastalik
oykusu.

basit saglik sorunlari bulunan

*Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan
hastalar.

hastada her tiirlu basit belirti.
*Basit yaralar-kticlik siyriklar,dikis
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SARI

Kategori 1:Hayati tehdit etme
olasilgi,uzuv kaybi riski ve
onemli motbidite orani olan
durumlar.

Kategori 2:0rta ve uzamis
donem belirtileri olan ve
ciddiyet potansiyeli tasiyan
durumlar.

*Diastolik>110mmHg, Sistolik>180mmHg olan
kan basinci yuksekligi

*Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi
*Yardimci solunum kaslarinin solunuma
katilmadigi orta derecede solunum sikintisi

* Nobet gecirme oykisi (uyanik)

*Ates yiksekligi olan onkoloji hastasi veya
steroid kullanan hasta

*Inatci kusma

*Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak
bilinci agik hasta

*Kardiyak 6ykui ile uyumlu olmayan gogis agrisi
*65 yas Ustl karin agrisi olan hasta

*Siddetli karin agrisi olan hasta

* Deformite,ciddi laserasyon ve ezilme
yaralanmasi iceren extremite yaralanmasi
*Suistimal riskli veya sliphesi olan ¢cocuk
*Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta
*Basit kanamalar

*GOgus agrisi ve solunum sikintisi olmayan
basit g6glis yaralanmalari

*Solunum sikintisi olmayan yutma zorlugu
*Biling kaybi olmayan mindr kafa travmalari
*Defibratasyon belirtileri olmayan kusma ve

ishaller
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KIRMIZI |[Kategori 1:Hayati tehdit eden ve  [*Kardiyak arrest

hizli agresif yaklasim ve acil *Solunumsal arrest
olarak es zamanli degerlendirme  [*Hava yolu tikanikhigi riski
ve tedavi gerektiren durumlar.Bu [*Major ¢oklu travma

durumlarda hasta hig *Solunum sayisi<10 dakika
bekletilmeden kirmizi alana *Sistolik kan basinci<80 (yetiskin) veya genel
alinir. durumu bozuk ¢ocuk veya infantlar
*Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan
hastalar

*Devam eden veya uzamis nébet

*{lag asirt alimi olan hastanin yanitsiz

veya hipoventilasyonda olmasi

*Kardiyak agriya benzer gogus agrisi
*Yardimci solunum kaskarinin solunuma
katildig1 veya bakilabiliyorsa pulseoksimetri
degerinin <

Kategori 2:Hayati tehdit etme %90'nin altina oldugu ciddi nefes darligi olan
olasihgi ylksek olan ve 10 dakika | ctglar

icerisinde degerlendirilip tedavi *Siddetli stridor veya yutkunma giicligi ile
edilmesi gerekli durumlar. beraber olan havayolu

*Dolasim bozuklugu

-Nemli, soguk deri. Perflizyon bozuklugu
-Kalp hi1zi<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan

hipotansiyon
kAl + s H HY XY o

6.3.4. MUAYENE

6.3.4.1.Triyaj sonrasi ilgili muayene alanina alinan hastanin vital bulgulari ve anamnezi saglk personeli
tarafindan alinir.

Hastanin fizik muayenesi hekim tarafindan yapilir. Fizik muayene ve anamnez HBYS sistemine ve / veya Acil
Servis Hasta Muayene ve Gozlem Gozlem Forumu’na kaydedilir.

6.3.4.2. Alinan anamnezde hastanin adli ve suistimal bulgusu varsa Ozellikli Hasta Gruplari Klinik Bakim
Uygulamalari Prosediirii ‘ne ve Adli Vaka Talimati' na gore hareket edilir. Kadina yonelik aile igi siddet
vakalarinda Adli Vaka Talimati uygulanarak Kadina Yonelik Aile i¢i Siddet Kayit Formu doldurulur. Bu form
istatistik birimine aylik olarak acil servis sorumlusu tarafindan teslim edilir.

6.3.4.3. Yeniden degerlendirme ( tetkik sonrasi, konsiltasyon vb.) gerekirse hastanin durumundaki gelisme
ve degisiklikler hasta eger misahedede. Miisahedeye alinmayan ayaktan hastalar icin tekrar degerlendirme
bulgulari HBYS ye kayit edilir.

6.3.5.TETKIK VE TANI SURECI

6.3.5.1. Hekimin degerlendirilmesinden sonra hekim istemi dogrultusunda kan alma, periferik damar yolu
acma, EKG Monitorizasyonu, SPO2 Monitorizasyonu ve diger tibbi veya hemsirelik girisimleri, ilgili islemin
talimatina uygun sekilde yapilir. Hastadan EKG istenmisse, hemsire tarafindan ¢ekimi Elektrokardiyografi
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(EKG) Cekilmesi Talimatina gore yapilir. Hastanin Monitorizasyonu istenmis ise; Hastanin Monit6rizasyonu
Talimatina gore yapllir.

6.3.5.2. Hastaya radyolojik tetkik istenmis ise, HBYS Uzerinden istemler hekim tarafindan yapilir. Durumu
kritik olan hastalara, bu islemi sirasinda tibbi durumunun gerektirdigi bir saglik personelinin refakat etmesi
saglanir. Hastanin durumuna goére tekerlekli sandalye veya sedye ile Hastalarin Giivenli Transferi ve
Tasinmasi Prosediirii ve Diismelerin Onlenmesi ve Kontrolii Talimati ‘na uyulmasi esastir. Durumu uygun
olan hasta ilgili radyoloji tinitesine kendisi de yonlendirilebilir.

6.3.5.3. Acil servise bagvuran ve laboratuvar incelemesi gereken hasta igin, istek hekim tarafindan HBYS
uzerinden yapilarak barkod cikarilir. Numune alimi ise acil servis hemsiresi tarafindan gergeklestirilir.
Numune merkez laboratuvara pnématik sistem araciligi génderilir. Kan gazi istemi yapilmigsa kan hekim
tarafindan alinir.

6.3.5.4. Hastalara laboratuvar tetkiki sonu¢ verme sireleri hakkinda; ilgili calisanlar tarafindan sozel ve
bekleme alaninda bulunan hasta bilgilendirme ekranlarindan bilgilendirme yapilir.

6.3.5.5. Tetkik sonuglari acil servis hekimi tarafindan degerlendirilir, sonuglara gére hasta yakinlari ve hasta
bilgilendirilir.

6.3.5.6. Hasta muayenesi, tani ve tetkiklerinden sonra hastaya 6n tani konur. On tanilama sonrasi hasta
musahedeye alinacak ise Acil Servis Eriskin Hasta Muayene ve Gozlem Formu / Acil Servis Pediatrik Hasta
Muayene ve Goézlem Formu / Acil Servis Kadin Dogum Hasta Muayene ve G6zlem Formu’ na, ya da hasta
ayaktan takip edilecek ise HBYS sistemine kaydedilir.

6.3.5.7.0n tanisina gore hastanin hekimi tarafindan ilgili brang uzman hekiminden konsiiltasyon istenebilir.
6.3.6. KONSULTASYON SURECI

6.3.6.1. Uzman hekim gorisu gerektigi durumlarda hasta icin ilgili bransa konsiiltasyon istenir. Hastanemizde
mevcut uzmanlik branslarinin tamaminda konsiltan hekim hizmeti verilmektedir.

6.3.6.2. Hastanemiz Acil Servisinde konstiltasyon istemi, ilgili hekimin adi konsiltan hekimi gosteren listeden
secilerek HBYS Uzerinden yapilir ve Konsultasyon istenilen saat sisteme kaydedilerek konsiltasyon islemi
baslatilir. Es zamanli olarak ilgili konsiiltan uzman hekim telefonla aranir ve hastanin durumu ile ilgili
bilgilendirilmesini takiben acil servise davet edilir.

6.3.6.3. Konsliiltasyon istemi asistan hekim tarafindan HBYS Uzerinden kabul edilir. Konsiltan hekim acil
servise ulastiginda ilgili hastayr muayene etmesi saglanir. Konsiltasyon yapilir yapilmaz sonug¢ ve saati
konsultan hekim tarafindan HBYS’ ye islenir.

6.3.6.4. Muayene sonucunda acil hekimiyle goriserek gerekli tetkik, tedavi ya da bir baska konstltasyon
planlanabilir ya da hastanin yatisina veya sevkine karar verilebilir. Konsiltasyon isteminin aciliyetine gore
Konsiiltasyon istemi ve Uygulamasi Talimatina gére islem yapilir.

6.3.6.5. Konsiiltasyonlar i¢in hastanemizde Mesai igi: < 20 - 60 dk. Mesai Disi: < 20 - 60 dk. Hedef deger
olarak kabul edilmektedir. Konsiltasyonlarin en gec¢ bu sireler araliginda karsilanmasi istenir.
Konsiiltasyonun istendigi saat ve konsultan hekimin varis saati sistem tzerinde kayith kalir.

6.3.6.6. Konsiiltasyon ile ilgili stirecler Acil Servis Konsiiltasyon Plani’na gore yurdtalir.

6.3.6.7. Hastanemizde konsultasyon islemleri ile konslltasyon sonrasi yatis islemlerinin etkin sekilde
yuritulebilmesini saglamak amaciyla Konsiiltasyon Degerlendirme Komitesi olusturulmustur. Bu komisyon
Komite Toplanti Esaslari Prosediirii ‘ne gore 3 (lg) aylik periyotlarda toplantilar gerceklestirilmekte ve bu
toplantilara acil servis sorumlulari, klinik sorumlulari, Kalite Yonetim Direktérii ve Hastane Ydnetiminin
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katihmi saglanmaktadir. Toplantilarda konsliltasyon istenen hastalara yonelik vaka sunumlari ve tartismalari
yapiimakta ve siireclerin etkin sekilde surdiriilmesine yonelik gerekli gorilen iyilestirme calismalari
baglatilmaktadir. Toplantilar Toplanti Katilim Formu — Toplanti Tutanagi Formu ile kayit altina alinmaktadir.
6.3.6.8. Saglikta Kalite Standartlari geregi acil servise iliskin hizmet siiregleri ve hizmet sonucunda elde edilen
ciktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyilestiriimesi amaciyla Konsiiltasyon Hekimlerinin Acil Servise
Ulasma Siireleri bolim bazli gosterge olarak aylik olarak izlenmektedir. Analiz sonuglari 3 (l¢) aylik periyotlar
halinde degerlendirilmektedir.

6.3.7. MUDAHALE

6.3.7.1. Eger hasta acik yarali olarak gelmis ve yarasi kiigiik miidahale gerektiriyorsa; Miidahale Odasi’'na
alinir. Hastaya yapilacak kiiglik cerrahi girisimler igin hasta ve yakini hekim tarafindan bilgilendirilir ve Kuigiik
Cerrahi Girisim Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu ile onami alinir. Hekimin burada muayene ettigi hasta
icin durumuna gore gerekli miidahale, tetkik istemi veya konsiiltasyon slireci diger hastalarda oldugu gibi
yarGtalir.

6.3.7.2. Hasta bilinci kapal bir sekilde gelmisse; bu durumda Resusitasyon Odasi’na alinir ve ilk miidahalesi
burada gerceklestirilir. Resusitasyon Odasi’na alinan hastalara muayene, tetkik ve konstiltasyon slireclerinde
oncelik verilir.

6.3.7.3. Hasta travma nedeni ile acil servise getirilmisse; bu durumda Travma Odasina alinir ve ilk
muidahalesi burada gergeklestirilir. Travma Odasi’'na alinan hastalara muayene, tetkik ve konsiiltasyon
slreclerinde oncelik verilir.

6.3.7.5. Eger hastanin bulasici hastaligi tespit edilmis ise; hasta izolasyon Odasina alinir ve miidahale ve
tedavisi burada gerceklestirilir. Gozleme alinan veya hastaneye yatisi verilen hastalarin olasi ya da kesin vaka
durumunda izolasyon 6nlemleri alinmasi gerekliliginde hastanemizdeki tanimlayici figtirler kullanilarak ve
Enfeksiyon Kontrol Komitesi haberdar edilerek Acil Servis Enfeksiyon Kontrol Talimatina gére izolasyon
onlemleri alinir. Hastaligin bildirimi zorunlu ise, ilgili hekim tarafindan Form 014-Bildirimi Zorunlu Hastaliklar
Fisi giinlik olarak doldurularak yapilir. Hemsire tarafindan hastanenin istatistik bolimiine teslim edilmesi
saglanir

6.3.7.6. Acil servise ayaktan basvuran, tetkik ihtiyaci olmayan, anamnez ve muayene ile tedavisi
planlanabilen hastalarin; enjeksiyon vb. miidahaleleri primer tedavi alani olarak da adlandirilan enjeksiyon
odasinda gergeklestirilir. Acil serviste, beraberinde regetesi bulunan ilaglarin enjeksiyon hizmeti verilir. Acil
servis hemsiresi, hastayl Enjeksiyon Kayit Defteri'ne kaydeder. Daha sonra recetedeki hekim imza ve
kasesini, hastane ya da protokol numarasini kontrol eder; Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi Talimati ve ilag
Yonetim Prosediirii dogrultusunda enjeksiyonu uygular.

6.3.7.7. Pansuman Hizmetleri: Acil servise pansuman yapilmasi amaciyla basvuran hastalarin pansumanlari
ilgili saghk personeli tarafindan kayit islemi ve kimlik dogrulamasi yapildiktan sonra pansuman iglemi yapilir.
6.3.7.8. Tansiyon Ol¢iim Hizmetleri: Acil serviste, acil servis hemsiresi/ saglik memuru tarafindan élgilir.
Sadece tansiyon élgtirmek igin gelen hastalar igin, 6lgim sonuglari normal ¢iktigi takdirde herhangi bir kayit
tutulmaz. Sonuglarda bir patoloji var ise, durum acil servis hekimine bildirilir ve hekimin karari dogrultusunda
yonlendirme yapilr.

6.3.7.9. Asi Hizmetleri: Acil servise gelen recgetesi olan tiim hastalara asi Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi
Talimati ve ilag Yonetim Prosediirii dogrultusunda uygulanir. Hastanemizde tetanoz ve kuduz asilari acil
serviste bulunmakta olup, tetanoz asisi uygulanan hastalarin kayitlari Enjeksiyon Kayit Defteri’ne kaydedilir.
Kuduz stipheli vakalar icin hekim hastayr degerlendirdikten sonra endikasyon karari verir, kuduz asisi
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(serumu) uygulanan hastalara ait kayit bilgileri Hasta yakini asi devamliligi konusunda bilgilendirilir. Hasta,
tedavinin devam siireci icin Enfeksiyon Hastaliklari Poliklinigi’'ne yonlendirilir. Akrep ve yilan sokmasi ile acile
bagvuran hastalar hekim tarafindan muayene edildikten sonra hekim istemine gore gerekli uygulamalar
yapilir ve gorevli hemsire tarafindan akrep serumu ya da yilan serumu uygulanmigsa kayitlari tutulur. Hepatit
B asisini beraberinde getiren hastalara elindeki asi karti kontrol edilerek gerekli kimlik dogrulamasi ve kayit
islemleri yapildiktan sonra asisi yapilarak Enjeksiyon Kayit Defteri’'ne kaydedilir.

6.3.8. MUSAHEDE SURECI

6.3.8.1. Hastanin muayenesi sonrasi, kisa sureli (4 - 6 saat) takip ve tedavisi gerekli ise ilgili hekim tarafindan
istenen tedaviler kaydedilerek hasta miisahede / gézlem odasina alinir. Hastanin HBYS Uzerinden misahede
girisi tarih ve saat belirtilerek yapilir. G6zlem altina alinan hastalarin takiplerinin diizenli bir sekilde yapilmasi
ve gozlem siirecine ait kayitlarin eksiksiz olarak tutulmasi esastir.

6.3.8.2. Acil servisin kadin hastaliklari ve dogum boliimiine basvurup miisahede ile takip ve tedavisi uygun
gorilen hastalar misahede igin acil servisin eriskin bolimiine yatirilir. Takip ve tedavi slireci bu bolimde
kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimi sorumlulugunda devam eder.

6.3.8.3. Cocuk polikliniklerinde g¢ocuk saghg ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan muayenesi
gerceklestirilen ve muayene sonrasi miisahade altinda tedavisi gereken hastalarin tedavisi de acil servis
gozlem odalarinda gerceklestirilir. Cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan istenen tedaviler Acil
Servis Pediatrik Hasta Muayene ve Go6zlem Forumu’na kaydedilir. Hasta bu form ile birlikte acil servis
pediatrik hasta gozlem odalarina yonlendirilir. Takip ve tedavi sireci bu bélimde ilgili ¢ocuk saghgi ve
hastaliklari uzman hekimi tarafindan devam eder.

6.3.8.4. Diger branslar tarafindan poliklinikte muayenesi yapildiktan sonra giintbirlik tedavisi gereken
hastalarinda takip ve tedavileri acil servisin gézlem odalarinda ilgili bransin uzman hekimi tarafindan devam
eder.

6.3.8.5. Muayene sonrasi mlsahede altina alinmasina karar verilen her hasta igin beyaz renkli, alerjisi olan
hastalar igin kirmizi renkli kimlik bilekligi kullanilir. Hasta kabul personeli tarafindan hazirlanan kol bandi
saglk personeli tarafindan hastaya takilir ve hastaya / hasta yakinina kol bandi ile ilgili gereklilik anlatilir.
6.3.8.6. Hastanin kimlik dogrulamasi Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi Talimati dogrultusunda yapilir.
Hastanin kimlik dogrulamasi, eriskin suuru acik hastalarda hastanin kendisine sorularak, kimlik bilgileri
dogrulanarak, suuru yerinde olmayan ancak nifus clizdani lzerinde olan hastalarda iki saglik personeli
tarafindan dogrulama yapilir. Cocuk hastalarda; hasta kimliginin dogrulanmasi yakini ile beraber yapilir.
6.3.8.7. Mlsahedeye alinan her hasta igin disme agisindan risk altinda oldugu distinulerek Diigmelerin
Onlenmesi ve Kontrolii talimatina gore hareket edilir.

6.3.8.8. Gorevli hemsire tarafindan, hekim istemi dahilinde yapilmasi gereken tibbi midahaleler icin gerekli
tim malzemeler hazirlanir. ilag uygulamalarinda ilag Yonetim Prosediiri’ na uygun olarak Hastanin
Kimliginin Dogrulanmasi Talimati’ na riayet edilerek gerekli islemler yapilir.

6.3.8.9. Miisahede de inflizyon uygulamasi gereken her hasta igin serum lzerine; hastanin adi soyadi, serum
ady, ilag ad, tarih ve baslangic saati, verilis siiresi ve uygulamayi yapan saglik personelinin adi yazili olan etiket
yapistirilir. Hastalarin ilaglari hastanin bakimindan sorumlu hemsiresi tarafindan uygulanir ve ilag Yonetim
Prosediirii’ ne uygun hareket edilir.

6.3.8.10. Tamamlanan tedavi gozlem formuna kaydedilir.
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6.3.8.11. Hastanin saglik personeli ihtiyaci olmasi halinde yatak basi hemsire cagri sistemi ile saghk
personeline ¢agri yapar.

6.3.8.12. Hastanin muisahedeye alinma ve ¢ikarilma zamanlari takip edilerek Acil Servis Eriskin Hasta
Muayene ve G6zlem Formu / Acil Servis Pediatrik Hasta Muayene ve Gozlem Formu / gosterilir.

6.3.8.13. Miisahedeye alinan hastalarin tetkiklerinin sonucuna gore gerekirse destek tedavisi yapilir. Vardiya
degisimlerinde tedavileri devam eden hastalar yerinde yeni ekibe, tetkik ve tedavilerine yonelik bilgilendirme
yapilir.

6.3.8.14. Hastaya kan ve kan (riinleri vermek gerekiyorsa, Kan ve Kan Bilesenleri istem Formu diizenlenir,
formun tam doldurulmus olmasina dikkat edilir. Kan Transfiizyon Prosediiriine uygun hareket edilir. Hekim,
hemsire ve hasta / hastanin yasal temsilcisi tarafindan imzalanmis Kan Transfiizyonu Onam Formu ve Kan
transfiizyon takip formu eksiksiz doldurulur.

6.3.8.15. Acil serviste tedavisi devam eden hastada herhangi bir sebeple beklenmeyen yan etki gelisen
hastalar icin gerekli tibbi miidahalesi yapildiktan sonra Advers ilag Etki Bildirim Formu hekim tarafindan
doldurulduktan sonra Farmakovijilans Sorumlusuna goénderilir. Hastanin kol bandi, kirmizi kol bandi ile
degistirilir.

6.3.8.16. Hasta ve / veya yakinlari, hastanin genel durumu hakkinda ve yapilan islemler konusunda ilgili
hekim tarafindan gerektikce bilgilendirilir. Acil servise basvuran ve miisahedeye alinan tiim hastalar,
uygulanacak test ve tedaviler ile ilgili olarak hekim tarafindan bilgilendirilir ve onay alinir.

6.3.8.17. Degerlendirme ve tedavi sonuglarina gore, hastanin taburcu olmasina karar verilmis ise, ilgili hekim
tarafindan Acil Servis Eriskin Hasta Muayene ve G6zlem Formu / Acil Servis Pediatrik Hasta Muayene ve
Gozlem Formu kaydedilir.

6.3.8.18. Hastaya daha sonra poliklinik muayenesi gerekiyor ise, acil hasta kayit personeli tarafindan hastaya
ilgili hekimin sekretaryasina nasil ulasacagl ya da MHRS sisteminden randevu almasi gerektigi konusunda
danisma — yonlendirme personeli tarafindan bilgi verilir.

6.3.8.19. Hasta acil servis biinyesinde tani ve tedavi edilmesi asamasinda; hasta / yasal temsilcisi kendi rizasi
ile hastaneden ayriimak isterse, “Acil Servisten Kendi Rizasi ile Ayrilmak isteyen Hastalar i¢in Onam Formu”
okuyarak imzalamasi saglanir. Hastanin / yasal temsilcisinin tedavi — tetkik islemlerinden bir veya birkagini
ret etmesi halinde ise Tedavi — Tetkik Red Formu’ nu hasta / yasal temsilcisinin imzalamasi saglanir.

6.3.8.20. Acil serviste karsilasilan, ilag uygulama hatalari, transflizyon hatalari, iletisim hatalari vb. bildirimi
icin Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu kullanilir. Kesici — delici alet yaralanmasi durumunda
Personel Yaralanmalarinin izlenmesi talimatina gére hareket edilir.

6.3.8.21. SozIi talimatlar steril girisimler sirasinda veya hekimin serviste olmadigi durumlar ile acil olarak ilag
verilmesi gerekli durumlarda S6zel Order Uygulama Talimatina gore uygulanir.

6.3.8.22. Suuru kapali, konfiize ve yaninda yakini olmayan hastalarin izerinde degerli esyasinin olmasi
durumunda, acil hemsiresi tarafindan ndébet¢i memura haber verilir. Nobetgi memur hastanin degerli
esyalarini Degerli Esya Teslim ve iade Formu ile teslim alir ve hasta hastaneden ayrilana veya hastanin yakini
tarafindan teslim alinana kadar muhafaza edilir. Hastanin esyalari hasta/ hasta yakinina ayni form ile teslim
edilerek imzasi alinir. Acil servis alaninda esya bulunmasi durumunda Buluntu Esya ve Malzeme Kayit Formu
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ile nébet¢ci memura teslim edilir. Eger hastaya adli vaka olarak islem tesis ediliyor ise hastanin esyalari
hastanedeki kolluk birimlerine Degerli Esya Teslim ve iade Formu ile teslime edilir.

6.3.8.23. Misahade odalarindaki sedyeler sik araliklarla kontrol edilir. Kontrollerde temizlik personeli
musahededen ¢ikan hastanin ardindan garsaf ve nevresin degisimini yapar. Sedyelerin garsaflari, mahremiyet
icin hazirlanan perde/ paravanlar kontrol edilerek kullanima hazir bulundurulur.

6.3.8.24. Saglkta Kalite Standartlari geregi acil servise iliskin hizmet silirecleri ve hizmet sonucunda elde
edilen ciktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyilestiriimesi amaciyla Acil Serviste Ortalama Miisahede
Siiresi bolim bazli gdsterge olarak aylik olarak izlenmektedir. Analiz sonuglari 3 (li¢) aylik periyotlar halinde
degerlendirilmektedir.

6.3.9. Sevk — Yatis ve Taburcu Siiregleri:

Hastanin ilk muayenesi sonrasi, tetkiklerinin ve/veya konsultasyonun sonucuna gore hekim tarafindan
gerekli tibbi slire¢ planlanir. Bu planlama dahilinde;

Hasta belirli bir sire gozlenecek ise hasta miisahedeye alinir.

Hastanin durumuna gore hekim hastayr miisahadeye almadan ilgili klinige yatis karari verir ve hastanin yatis
islemleri yapilir.

Misahade altindaki hasta hekimin tekrar degerlendirilmesinden sonra durumuna gore yatis karari verir yada
hastayi taburcu eder.

Acil polikliniginde muayene olan hastaya durumuna gore regete ve gerekliyse rapor diizenlenerek taburcu
edilir.

Ya da bir baska merkeze sevk gerektiren hastalar icin gerekli islemler baslatilir.

6.3.9.1. Sevk islemleri

6.3.9.1.1. Acil servise basvuran hastalarin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra hastanemizin uzman hekim,
tibbi donanim ve bos yatak bakimindan hastanin tibbi durumunun gerektirdigi tetkik, miidahale, bakim ve
tedaviyi saglayabilecek sartlari tagimasi halinde hastanin bagka bir saglik tesisine sevk edilmemesi ve gerekli
saglik hizmetinin hastanemizde verilmesi esastir.

6.3.9.1.2. Hastanin acil serviste tedavi edilmesi, hastanenin baska bir bransa devredilmesi kararlari acil servis
hekimi ve ilgili brang hekimin karari ile yapilir.

6.3.9.1.3. Durumu stabil olmayan hastalar, nakil sartlarinda, hemodinamik durumlarini sabit tutacak diizeye
gelmedikleri strece sevk edilemez. Ancak hastanin acil tedavi islemleri kurumca saglanamiyor ve mutlak
suretle sevki gerekiyor ise uygun kosullar saglanarak ilgili saglik tesisine sevki saglanir. Hasta sevk ve nakil
kararinin ilgili dal uzmani veya acil servis sorumlu hekimi veya nébetci uzman hekimce verilmesi ve
onaylanmasi zorunludur.

6.3.9.1.3. Yeterli sartlarin saglanamadigi ve ileri tetkik ve tedavi icin baska bir saglik tesisine sevk gerektiren
hallerde hastanin sevk edilecegi saglik tesisinin belirlenmesi, saglik tesisleri arasindaki hasta sevk ve nakil
islemlerinin koordinasyonundan ve yiritilmesinden 112 Kontrol Komuta Merkezi yetkili ve sorumludur.

6.3.9.1.4. Muayene sonucu sevki uygun gorilen hastalarin hekimi tarafindan Saghk Tesisleri Arasi Vaka
Nakil Talep Formu doldurulur ve doldurulan form 112 Kontrol Komuta Merkezi’ ne fakslanir. Kontrol Komuta
Merkezi aldigi form dogrultusunda uygun hastaneyi ayarladiktan sonra hastanin durumuna ve hekimin
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direktiflerine gore nakil ambulansini ya da helikopter ambulansi yonlendirerek hastanin sevk islemini
baslatir.

6.3.9.1.5. Nakil esnasinda hastayi takip edecek personelle hastanin hekimi tarafindan bilgi verilir. Sevk islemi
hastanin sevk edilen hastaneye teslim edilmesi ve nakil evrakinin diizenlenmesi ile tamamlanmis olur.
6.3.9.2. Yatis islemleri

6.3.9.2.1. Acil serviste gozlem ya da muayene sonucunda hastanin yatarak saglik bakim hizmeti almasina
karar verildiyse, saglik personeli tarafindan ilgili tibbi bransin bos yatak durumu kontrol edilir.

6.3.9.2.2. Bos yatak olmasi durumunda; Acil hekimi ya da konsiltan hekim tarafindan 6ncelikle hastadan
sorumlu olacak hekim belirlenir. Konsultasyonu karsilayan hekim hastanin yatisina karar verir ise hasta ilgili
klinige yatirilmaktadir.

6.3.9.2.3. ilgili tibbi bransta bos yatak olmamasi durumunda asistan doktor tarafindan oda ayarlanarak acil
servise bilgi verilip hastanin yatisi saglanir. Eger hastanede hig¢ bos yatak yoksa hastanin acil yatisi gerekiyorsa
yatak bosalma durumuna gore hasta misahede de bekletilir. Bekleme siiresi tahmin edilemiyor ve hasta
yatirilarak tedavi edilecekse, en yakin saglik kurulusuna hastanin hekimi tarafindan sek gerekgesi ile birlikte
hasta sevk edilir.

6.3.9.2.4. Hastanin yatisi planlandiginda hekimi tarafindan Hasta Yatis Formu doldurularak acil servis hasta
kayit personeline bildirilir. Hastanin yatis islemleri kat sekreteri tarafindan gerceklestirilir.

6.3.9.2.5. Hastanin yatirilacagi servisin hemsiresi, acil servis saglik personeli tarafindan aranarak hasta
hakkinda bilgilendirilir. Bu esnada, acil servis hasta kayit personeli, hastanin dosyasini tamamlar. Hasta ile
ilgili olarak kullanilan tiim formlar bu dosya igine alinir.

6.3.9.2.6. Yatisina karar verilen hastalar saglik personeli esliginde tasima elamani ile beraber uygun sedye ya
da tekerlekli sandalye ile Hastalarin Gilivenli Transferi ve Tasinmasi Prosediirii ‘ne uygun olarak Bélumler
Arasi Hasta Transfer Formu ile ilgili servise transfer edilir.

6.3.9.2.7. Hasta yatagina alindiktan sonra, transfer gergeklestiren acil saglik personeli hasta hakkinda detayli
bilgileri hasta dosyasi Gizerinden ilgili klinik hemsiresine aktarir. Boliimler Arasi Hasta Transfer Forumu’ndaki
bilgiler karsilikli olarak kontrol edilir ve imzalanir. Form dosya icinde muhafaza edilir.

6.3.9.2.1. Hastanin acil olarak ameliyata alinmasi gerekliyse, acil hekimi, ilgili uzman hekime hastanin
durumu hakkinda bilgi verir. Acil hastasinin durumuna gore, anamnez ve fizik muayene yapilamadan
ameliyata gidecek hastanin 6n tanisi Acil Servis Hasta Muayene ve G6zlem Formu kaydedilir. Ameliyat
oncesi hekim tarafindan tibbi durum degerlendirmesi yapilacak kadar zaman olmasi halinde anamnez, fizik
muayenesi yapilarak kaydedilir. Pre — op hazirliklari acil servis saglik personeli tarafindan tamamlanir.
6.3.9.2.2. Eger hastanin ameliyati ve yatis icin uygun kosullar saglanamiyorsa hekimi tarafindan Ek: 9 Saghk
Tesisleri Arasi Vaka Nakil Talep Formu doldurularak hasta baska bir kuruma transfer edilir.

6.3.9.2.3. Hastayi degerlendiren ilgili hekim hastanin ameliyatina karar verdikten Acil hekimi, hastanin suuru
yerindeyse hastayi ve varsa hasta yakinlarini bilgilendirir ve Cerrahi islemler icin Hasta Bilgilendirme ve Onay
Formu doldurmasini saglar.

6.3.9.2.4. ilgili hekim hasta transfer edilmeden énce ameliyathanenin hazirlanmasi icin bilgi verir.

6.3.9.2.5. Ameliyathane, hastayl ameliyata almak icin hazir oldugunda, ameliyathane ekibi acil hemsiresini
bilgilendirir. Hastanin ameliyathaneye transferi, hastanin izerindeki giysiler acil serviste en seri sekilde
¢ikarildiktan ve hasta mahremiyetine saygili bir bicimde temiz ortiilerle ortildikten sonra, acil servis saghk
personeli ve acil servis tasima personeli tarafindan Hastalarin Giivenli Transferi ve Tasinmasi Prosediirii’’ ne
uygun olarak yapilir.
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6.3.9.3.Hastanin Exitus Kabul Edilmesi

6.3.9.3.1. Hastanin 6limi (eksitus) halinde; eksitus olan hasta hemsire ve oda destek personeli tarafindan
hazirlanir. Hasta Gzerinde bulunan damar yolu, sonda, dren, kateter, elektrotlar vb. cikartilir.

6.3.9.3.2. Sag ayak bagparmagina eksitus karti takilir.

6.3.9.3.3. Oliinlin Uzeri oda destek tarafindan ortiilerek morga gotiriliir. Olim Bildirim Sistemi ile 8lim
raporu yazilr.

6.3.9.3.4. Hastanin hekimi tarafindan hasta yakini uygun bir yerde ve gerektiginde glivenlik tedbiri alinarak
bilgilendirilir.

6.3.9.3.5. Eger 1- 4 yas arasi cocuk 6liimii ya da perinatal ve bebek 6liimi mevcut; ise 1- 4 Yas Cocuk Oliimleri
Bilgi Formu ve Perinatal ve Bebek Oliimleri Bilgi Formu hekim tarafindan doldurularak giinliik olarak
istatistik birimine génderilir.

6.3.9.4. Ex — Duhul Durumunda:

6.3.9.4.1. Hasta acil poliklinigine ex — duhul olarak gelmisse Oliim Belgesi acil hekimleri tarafindan
doldurulur.

6.3.9.4.2. Acil servis hekimi tarafindan exduhul oldugu tespit edilen hastanin durumu hasta yakinlarina
bildirilir.

6.3.9.4.3. Eger ilgili hekim tarafindan adli vaka olduguna karar verilirse Adli Rapor Formu hazirlanir. Adli
Vaka Talimati’ na uygun islem yapilir.

6.3.9.4.4. Ex — Duhul olan hastanin morga génderilmeden dnce yapilacak hazirliklar bu prosedirin 6.6.2.3
maddesine gore gergeklestirilir.

6.3.9.5. Hastanin Taburcu Edilmesi

6.3.9.5.1. Hastanin acil servisten taburcu islemi, tam sifa halinde hekim karari veya hastanin kendi istegi ile
acil servisten cikis stirecini kapsar.

6.3.9.5.2. Hastaya muayene sonrasi hekim tarafindan regete verilmisse hastanin taburcu sonrasindaki
bakimi, ilag kullanimi veya aktivitesi gibi bilgiler, ilgili hekim tarafindan hastaya veya yakinina anlatilir ve
Epikriz Formuna kaydedilir. Evde bakim verilecek bir hastaysa evde bakimla ilgili onerilerde bulunulur ve
Evde Bakim Birimi’ ne yonlendirilir.

6.3.9.5.3. Hasta istemi olmasi halinde hastalara tetkik ve tedavi raporlarinin kopyalari acil servis hasta kayit
personeli tarafindan hazirlanarak hasta veya yakinina verilir.

6.3.9.5.4. Kendi istegi ile gikan hastalara uygun ilag ve kontrol bilgileri hekim tarafindan verilir. Tedavi -
Tetkik Red Formu imzalatilir ve kayitlari tutulur.

6.3.9.5.5. ileri tetkik ve tedavi gerekiyor ise gitmesi gereken poliklinik hakkinda hasta / hasta yakini
bilgilendirilir.

6.3.10. HASTA VE YAKINININ BiLGILENDIRILMESI

6.3.10.1. Hasta yakinlarinin hastanin ihtiyaci ile ilgili bilgilendirilmesi acil servis hemsiresi tarafindan, tibbi
durumu ile ilgili bilgilendirme hekim tarafindan yapilir.

6.3.10.2. Hekim tarafindan hasta yakinin bilgilendiriimesi, hastanin ilk kabuliinde, hekim hastayi
degerlendirdikten sonra ve tibbi durum degisikligi oldugunda yapilir.

6.3.10.3. Hastanin tibbi durumu hakkinda hastanin hukuki yakinlarinin disindaki kisilere bilgi verilmez. Acil
serviste exitus olan hastanin yakinlarina yapilacak bilgilendirme hastanin hekimi tarafindan yapilir. Gerekli
durumlarda glvenlik gorevlisi ve/veya bir diger saglik personeli de bilgilendirme yapan hekime eslik eder.

31



6.3.10.4. Hastanin durumunda ani degisiklik oldugunda hastanin yaninda yakini yok ise, hasta yakinina
telefonla ulasilir, tibbi durumu ile ilgili bilgi yiz ylize hekimi tarafindan verilir.

6.3.10.5. Hastaya uygulanacak tibbi muidahale/girisimsel islem Oncesi hastalar/hasta yakinlari, islemi
uygulayacak saglk personeli tarafindan so6zli olarak bilgilendirilirler. S6zIG olarak bilgilendirilen
hastanin/hasta yakinin isleme 6zel bilgilendirme ve riza formu araciligiyla yazili beyanlari ve imzalari alinarak
bilgilendirme ve onam sireci tamamlanir.

6.3.10.6. Acil servis ziyaretinde isleyisin aksatilmamasi agisindan hastanin birinci derece yakinlarindan sadece
bir kisinin ziyaretine veya refakatine izin verilir.

6.3.10.7. Hekimin ziyareti / refakati uygun gérmedigi hastalar igin ziyaretgci / refakatgi kabul edilmez.
6.3.10.8. Acil serviste ziyaret siiresi on dakikayr gegmemelidir.

6.3.10.9. Ziyaretci, hastaya, hasta yatagina, hastaya ait ekipmanlara ve hastaya bagl cihazlara dokunmamasi
konusunda uyarilir.

6.3.10.10. Ziyaretgiler, acil servis personelinin soyledigi kurallara uymasi konusunda bilgilendirilir.
6.3.10.11. Hasta ile direkt iletisimin kurulamadigr durumda bilgilendirme iletisimi saglayan kisi araciligiyla
yapilir. Hasta isitme engelliyse ve iletisim kurulamiyorsa isaret dili bilen personelin yonlendirilebilmesi igin
danisma —yonlendirme hizmeti sefiile temasa gecilir ve isaret dili bilen personelin acil servise yonlendirilmesi
saglanir. Yabanci dil gereksinimi olan ve iletisim kurulamayan hasta icin tercimanlik hizmeti amaciyla da
yardim istenebilir.

6.3.11. iLAC, MALZEME VE CiHAZLARIN YONETiMi

6.3.11.1. ilag ve Malzeme Yénetimi

6.3.11.1.1. Acil servis lnitesinde kullanilan tim ilag ve tibbi sarf malzemeler elektronik ortamda istemleri
yapilir. Acil serviste tibbi sarf ve tiiketim malzemeleri 5 giinlik stok miktarini gegmeyecek sekilde acil servis
sorumlusu tarafindan HBYS Ulizerinden yapilir. Acil deposundan ilgili kullanim alanlarina malzemelerin
dagitimi Acil Servis Eriskin Depo Malzeme Deposu Stok Kontrol Formu ile takip edilerek dagitilir.
6.3.11.1.2. ilag istemlerinde; hastalar icin kullanilan ilag sayilari ile sistem (izerinden ¢ikisi yapilan ilag sayilari
hesaplanarak sorumlu hemsire tarafindan glinliik olarak HBYS (zerinden eczaneden istenir. Tasima elamani
tarafindan acil servise getirilir.

6.3.11.1.3. Acil servis kullanim alanlarinda tedavi / pansuman arabalarinda bulunan tibbi cihaz/ilag/malzeme
yonetiminin etkin olarak surdurilebilmesi igin, her glin mesai baslangicinda nébetten ¢ikan ve ndbete gelen
saglik personeliyle acil servis sorumlu hemsiresi tiim servisi gezerek ndbet teslimi sirasinda gerekli kontrolleri
yapar.

6.3.11.1.4. ilaclarin ve tibbi sarf malzemelerin miat takipleri HBYS iizerinden takip edilir. Son kullanma tarihi
yaklasan ve hareket gormeyen ilacglar eczaneye, tibbi sarf malzemeler tibbi sarf deposuna bildirilerek uzun
miyadllarla degisimi saglanir.

6.3.11.1.5. Acil servis sorumlu hemsiresi tarafindan, medikal dolaplarin kontrolii vyapilir. Noébet
degisimlerinde soguk zincire tabi ilag veya agi dolaplarinin 1si takipleri nébet ekibi tarafindan yapilarak kayit
altina alinir ve dosyalanir. Hastaya uygulanan asilarin, sistem Uzerinde hasta (izerine disutlip -
distlmediginin kontroli amaciyla Asi Takip Formu kullanilir. Form Uzerindeki ilgili alanlara hasta ve asi
barkodu yapistirilarak, uygulayan saglik personeli parafini ve imzasini atar. Eger asi muhafaza edilen dolap
arizalanirsa, en yakin buzdolabina soguk akiilerle sevk edilerek muhafaza edilir, arizali dolap i¢in 911 numarali
telefon aranarak ariza bildirimi yapilir. Teknik ekip tarafindan en kisa stirede arizanin giderilmesi saglanir.
6.3.11.1.6. Acil serviste kullanilan yiksek riskli ilaclarin eczaneden transferi, uygulanmasi ve muhafazasi ile
ilgili islemler ilag Yonetim Prosediirii / Yiiksek Riskli ilaglarin Yonetimi talimatina gore yiritilir.
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6.3.11.1.7. Acil serviste kullanilan narkotik ve Psikotrop ilacglar, acil servis hekim tarafindan otomasyon
sistemi zerinden istenir, saglik personeli tarafindan eczaneden alinir ve Narkotik ve Psikotrop ilaglarin
Devir Teslim Forumu’na kaydedilir. Narkotik ve Psikotrop ilaglarin bir hastaya hekimin 6énerdigi dozun
kullanilmasi sonrasinda agilan ampulde kalan miktarinin imha edilerek ilgili hekim ve acil servis sorumlu
hemsiresi tarafindan ilacin hangi hasta icin ne kadar kullanilip ne kadarinin imha edildigi Narkotik ve
Psikotrop ilaglarin Devir Teslim Forumu’nda belirtilir. Narkotik ve psikotrop ilaglarin kirilmasi veya
kaybolmasi durumunda Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Devir Teslim Forum’daki ila¢c imhasi / Kirlma / iadesi
kismi doldurulur.
6.3.11.1.7. Acil miidahale Seti malzemelerin kontrolii Acil Servis Eriskin Crash — Card ilag Malzeme Takip ve
Kontrol Formu / Acil Servis Cocuk Crash — Card ilag Malzeme Takip ve Kontrol Formu ile her nébet
degisimde nobet ekibi tarafindan yapilir.
6.3.11.2. Tibbi Cihazlarin Yonetimi:
6.3.11.2.1. Acil serviste bulunan tibbi cihazlar Tibbi Cihaz Envanter Formu’ nda yer almaktadir. Acil serviste
bulunan tibbi cihazlarin glinlik kontrolleri nébetgi saglk personeli tarafindan kontrol edilerek Acil Servis
Tibbi Cihaz Kontrol Forumu’na kaydedilir. Bir sonraki kullanima temizlenerek hazir halde olmasi saglanir.
6.3.11.2.2. Acil serviste bakim onarim gereken tibbi cihazlar var ise HBYS Uizerinden ariza bildirimi yapilirak
teknik hizmetlere bildirilir. Cihazlarin bakim onarimi saglanir. Bakim onarimi gerceklesene kadar cihazlar
kullanim alanindan cgekilir.
6.3.11.2.3. Tibbi cihazlarin bakim ve onarim ile kalibrasyonlari Malzeme ve Cihaz Yonetimi Prosediirii’ ne ve
Kalibrasyon Plani’na gore Klinik Muihendislik Birimi tarafindan yapilir. Acil servis sorumlu hemsiresi,
uygulamalarin plana uygun yapilip yapilmadigini takip eder. Kalibrasyon yapilan cihazlarda kalibrasyon etiketi
bulundurulur. Tibbi cihazlardan kaynaklanan olumsuz bir olay yasanmis ise olay, Medikal Malzeme / Tibbi
Cihaz Olumsuz Olay Bildirim Tutanagi doldurularak Materyovijilans Sorumlusuna bildirim yapilir.
6.3.11.2.4. Acil Servis Biriminden Sterilizasyon Birimi’ne malzemeler génderilirken Steril Edilecek Alet ve
Malzeme Teslim Formu kullanilir.
6.3.11.2.5. Acil serviste bulunan hasta basi test cihazlarinin dogru ve etkin kullanilmasinin saglanmasi icin
HBTC'larinin kalite kontrol( serviste yapilir ve Hasta Basi Test Cihazi Kalite Kontrol Formu’na kayit edilir.
6.3.12. ADLI HIZMETLER
6.3.12.1. Adli vakalarda, adli mercilerle hastane arasinda ¢ikabilecek problemleri 6nlemek, gerekli yasal
yukUmlaltkleri yerine getirmek ve hasta ile ilgili islemlerin dogru olarak yapilmasi amaciyla Adli Vaka
talimatina gore hareket edilir.
6.3.12.2. Adli tabiplik hizmetleri Adli Vaka Talimati dogrultusunda ytrttalir.
6.3.13. ZEHIRLENME VAKALARININ YONETIMI
6.3.13.1. Zehirlenen hastaya yaklasimda “zehri degil hastayi tedavi et” ilkesi esasi olusturmaktadir. Tim
zehirlenmeler adli olgulardir.
6.3.13.2. Oncelikle hastanin vital fonksiyonlarinin stabilize edilmesi saglanir. Zehirlenme tanisi kesin veya
olasi her hasta icin hastadan ve yakinlarindan ayrintili olarak ne zaman, nerede ve ne miktarda toksik madde
aldigi saptanir. Elde edilen bilgilerle 114 Zehir Danisma Merkezi’ne danisilir.
6.3.14. ACiL SAGLIK HiZMETi KAPSAMINDA DIiGER KURUM VE KURULUSLAR iLE KOORDINASYON SURECI
6.3.14.1. Hastanemiz acil servis hizmetlerinin etkin ve koordineli yuritilmesi ve hastaya ait bilgi paylagimi
icin ortak kayit sistemi mevcuttur. Ortak kayit sistemi Saglhk MadurlGgi'nin denetim ve kontroliinde bakanhk
bilgi sistemine entegre olacak sekilde ASKOM tarafindan organize edilir.
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6.3.14.2. Hastanemizde acil servis hizmetleri kapsaminda 112 Komuta Merkezi ile koordinasyonlu bir sekilde
calisiilmaktadir. Hekim tarafindan sevki uygun goriilen hastalarin sevki 112 aranarak gergeklestiriimektedir.
6.3.14.3. Acil servis sevklerinde Ek: 9 Saglk Tesisleri Arasi Vaka Nakil Talep Formu acil servis hekimi
tarafindan doldurulup 112 komuta kontrol merkezine faks ¢ekilmektedir. (Hiiseyin Beye sorulacak)

6.3.15. ACIL DURUM VE AFET YONETIMI

6.3.15.1. Hastanemizde acil durum ve afet yonetimi, Hastane Afet Plani kapsaminda yiirttiulmektedir. Yilda
en az bir kez hazirlanan plan dahilinde tatbikat yapilr.

6.3.15.2. Afet ve olagan disi durumlarda Hastanenin gececegi alarm seviyesi ve yerine getirecegi
yukamlaltkler il afet plani ve hastane afet plani dogrultusunda belirlenir.

6.3.15.3. ilgili afet planlari ve bu planlarda yer alan asil ve yedek gérevli personel iletisim bilgileri acil serviste
bulundurulur.

6.3.15.4. Kimyasal, biyolojik, radyasyon ve niikleer ( KBRN) tehlikeli maddelere maruziyet durumunda
Turuncu Kod Uygulama Talimati ne gore hareket edilir. KBRN Dekontaminasyon Unitesi, acil servise yakin
ve acil servis girisinden ayri bir girisi bulunmakta olup bu Unitede gerekli tibbi ekipman ve malzemenin
bulundugu bir alan, arindirma alani, atik su depolama alani mevcuttur.

6.3.15. ACIL SERVISTE ATIK YONETIMI

6.3.15.1. Hastanenin diger tim alanlarinda oldugu gibi acil serviste olusan evsel, tibbi ve tehlikeli atiklarin
ayristiriimasi, toplanmasi, depolanmasi ve bertaraf Atik Yonetim Prosediirii ‘ne uygun olarak gerceklestirilir.
6.3.16. ACIL SERVISIN TEMIZLiGi

6.3.16.1. Acil servis sorumlu hemsiresi, olmadigi durumda ndbetgi saglik personeli, temizlik hizmetleri firma
sorumlusu ve otelcilik hizmetleri birim sorumlusu tarafindan yapilan temizliklerin kontrolleri Hastane
Temizlik Prosediirii ‘ne uygun olarak kontrol edilir.

6.3.16.2. Acil serviste kullanilan malzemeler Dezenfeksiyon talimatina gore temizlenir.

6.3.17. HASTA VE CALISANLARIN CAN VE MAL GUVENLIGININ SAGLANMASINA YONELIK UYGULAMALAR
6.3.17.1. Hasta ve ¢alisanlarin can ve mal glivenligini saglamak amaciyla 24 saat kesintisiz glivenlik hizmeti
sunulmaktadir. Hasta - calisan mahremiyeti g6z onilinde bulundurularak genel kullanim alanlari gilivenlik
kamerasi ile izlenmektedir.

6.3.17.2. Kardiyopulmoner arrest durumundaki bir hastanin (misahededeki), ziyaretcinin veya ¢alisanin olasi
resusitasyon ihtiyaci halinde; hizli ve glvenli bicimde, acil serviste gorevli saglik personeli tarafindan
mudahale edilir. Acile gelen resiisitasyon hastalarina mavi kod alarmi verilmemesine ragmen tim galisanlarin
Mavi Kod Uygulama Talimati egitimi verilir. Mavi kod ihbar numarasi 2222 kodu olarak tanimlanmistir.
6.3.17.3. Hasta calisanlarina yonelik siddet dnlemeye yonelik acil durum cagri sistemi olarak Beyaz Kod
kullanilmaktadir. Fiziksel siddet durumunda Beyaz Kod Uygulama Talimati’ na uygun hareket edilir. Beyaz
Kod ihbar numarasi 1111 olarak tanimlanmistir.

6.3.17.4. Bebek ve gocuklarin hastaneye kabullinden hastaneden ¢ikisina kadar glivenliginin saglanmasi igin
Pembe Kod Uygulama Talimati’ na uygun hareket edilir. Pembe Kod ihbar numarasi 3333 kodu olarak
tanimlanmistir.

6.3.17.5. Calisan givenligi ile ilgili risklerin azaltiimasi i¢in calisan givenligi kiltlirGinin gelistiriimesine ve
yayginlastirilmasina, calisanlarin saghk hizmeti sunumu siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve
zararlardan korunmasina yonelik Galisan Giivenligi Prosediirii’ na uygun hareket edilir.
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6.3.18.ACIL SERVIS PERSONELI EGiTiM SURECI

6.3.18.1. Acil servis personeline CPR, iletisim becerilerinin gelistiriimesi, kriz yonetimine, saglikta kalite
standartlarina, enfeksiyon kontrol komitesi egitimleri vb. yonelik egitimler Yilik Egitim Plani dahilinde
hastanemiz egitim birimi tarafindan verilmektedir.

6.3.18.2. Karsilama — danisma — yonlendirme ve kayit hizmetlerinin etkin sekilde sunumuna yonelik hasta
memnuniyeti, hasta haklari, iletisim becerileri egitimleri egitim birimi koordinatorligiinde yiiklenici firma
tarafindan verilmektedir.

7.iLGiLi DOKUMANLAR

Hasta Yatis Formu

Hastalarin Glvenli Transferi ve Taginmasi Talimati

Hasta Kimliginin Dogrulanmasi Talimati

Hemsire Anamnez Formu

Konstiltasyon istemi ve Uygulamasi Talimati

Hemsire Tanilama Formu

Hemsirelik Bakim Planlari

Doktor Order Formu

ilac Yonetim Prosediirii

Narkotik Psikotrop ila¢ devir Teslim Formu

ilag — ilag Etkilesimi Kontrol Talimati

ilag — Besin Etkilesimi Kontrol Talimati

Guvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu

Advers Etki Bildirim Formu

So6zel Order Uygulama Talimati

Hastanin Beraberinde Getirdigi ilac Formu

Patoloji Numunelerinin Toplanmasi ve Guivenli Transferi Talimati

Biyokimya Laboratuvarina Gonderilecek Numunelerin Alinmasi ve Glivenli Transferi Talimati
Numunenin Kirilmasi/Dékiilmesi ya da Kaybolmasina Karsi Alinacak Onlemler ve Numune Kayiplarinda
izlenecek Siire¢ Talimati

Guvenli Cerrahi Uygulama Prosedirii

EKG Cekilmesi Talimati

Monitdrizasyon Talimati

Transfiizyon Hizmetleri isleyis Prosedirii

BradenBasi Ulseri Olcegi

Basi Yarasi Degerlendirme ve Bakim Talimati

itaki Diisme Riski Olcegi

Harizmi Diisme Riski Olcegi

Diisme Riskinin Degerlendirilmesi be Onlenmesi Talimati

Diisme Olay Bildirim Formu

Guvenlik Raporlama Olay Bildirim Formu

Nutrisyon Risk Skoru (NRS 2002 Formu)

Nutrisyon Uygulamalari Talimati

Agri Yonetim Prosediri

Tedavi ve Taburculuk Siireci Egitim Formu
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Glaskow Koma Skalasi

Odemli Hastanin Bakim ve Takibi Talimati

izolasyon Onlemleri Talimati

Form 014 — Bildirimi Zorunlu Hastaliklar Formu
Hastanin Bilgilendirilmesi ve Rizasinin Alinmasi Prosedirii
Tetkik veya Tedavi Ret Formu

Bilgilendirme ve Riza Belgesini Geri Cekme Tutanagi
Bilgi Glivenligi Prosediri

Bollimler Arasi Hasta Transfer Formu

Arabasi ilag / Malzeme Takip ve Kontrol Formu
Calisan Sagligi ve Glvenligi Prosediiri

imha Edilen Yarim Doz ilag Formu

Malzeme ve Cihaz Yonetim Prosedliri
Dezenfeksiyon Talimati

Mavi Kod Kod Uygulama Talimati

Beyaz Kod Uygulama Talimati

Pembe Kod Uygulama Talimati

Kirmizi Kod Uygulama Talimati

Turuncu Kod Uygulama Talimati

Nobet Degisimlerinde Servis ve Hasta Teslim Talimati
Yilhk Egitim Plani
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